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HISTORIA DE LA CIRUGÍA ORTOPÉDICA 


Y TRAUMATOLÓGICA 


R. Álvarez Cambras 


Los orígenes de lo que hoy conocemos 
como cirugía ortopédica y traumatológica 
deben buscarse en los albores de la huma- 
nidad, en la más remota antigúedad, en la 
Edad de Piedra. El hombre para sobrevivir 
tenía que fabricar sus propios instrumentos 
de un modo rústico, y en sus actividades de 
caza O pesca estaba expuesto a una gran 
cantidad de accidentes. Para reparar estos 
y rehabilitar fisicamente al hombre, era ne- 
cesario practicar el arte de la curación, lo 
cual formaba parte de la medicina primiti- 
va, con su fondo mágico religioso. Tam- 
bién se conoce que en el Egipto milenario 
de los faraones se practicaron tratamientos 
ortopédicos. 

En su evolución histórica y en su conti- 
nua lucha por sobrevivir, uno de los prime- 
ros problemas que enfrentó el hombre fue 
el de las fracturas. Él descubrió que la in- 
movilidad aliviaba el dolor y que para evi- 
tar la deformidad se requería la inmoviliza- 
ción externa. Para encontrar una solución, 
el hombre primitivo tuvo que ingeniarse 
usando ramas y bejucos de forma tal que el 
miembro afecto se mantuviera fijo. Así, de 
este modo, nuestros antepasados se enfren- 
taban a las fracturas y las vencían. Ellos 
eran artesanos hábiles, y no puede sorpren- 
dernos el conocer que aplicaban distintos 
recursos a las operaciones quirúrgicas. Hay 
evidencias de que trataron de remover fle- 
chas, y que tuvieron unas veces éxito y 
otras no. 

Karl Jáger, quien hizo un estudio de hue- 
sos prehistóricos, estableció que un 53,8 % 
de extremidades óseas fracturadas, habían 
sido curadas con tan excelentes resultados, 
que se puede presumir que el hombre pre- 
histórico era diestro en el tratamiento de 
las fracturas. Las más antiguas fracturas en- 


tablilladas cuyo conocimiento ha llegado a 
nosotros, proceden de una tumba egipcia 
de la quinta dinastía, lo que no significa, 
por supuesto, que el hombre primitivo no 
estuviese familiarizado también con este 
método de inmovilización de las fracturas. 

La especialidad ortopédica tuvo en sus 
orígenes un precursor que lo fue también 
de otras ramas de la medicina, Hipócrates 
(460-335 a.n.e.), de quien existe una obra 
Sobre las articulaciones y otra Sobre las fractu- 
ras, donde se relatan magistralmente múlti- 
ples deformidades y se hace un análisis de 
ellas. De la cadera, Hipócrates describió el 
cuadro clínico de la luxación congénita, de 
la luxación traumática y de la luxación por 
procesos destructivos supurantes de esta ar- 
ticulación. Asimismo, conoció y describió 
la luxación del hombro y su maniobra de 
reducción, la cual es utilizada aún por algu- 
nos cirujanos en nuestros días. Hipócrates 
conoció el pie equinovaro y describió la re- 
ducción cuidadosa por etapas sucesivas, 
método que con modificaciones también 
se utiliza actualmente; describió y utilizó el 
tornillo para la corrección de las contractu- 
ras y deformidades, como la cifosis y la es- 
coliosis, antecediendo en siglos lo que hoy 
es práctica habitual de la ortopedia; en la 
traumatología, describió el tratamiento de 
las fracturas y luxaciones. Hipócrates, hace 
2 500 años, demostró ya la importancia del 
tratamiento correcto de las fracturas, y lo 
relacionó, además, con la rehabilitación, al 
combinar los métodos ortopédicos con las 
medidas de fisioterapia: sol, agua, masajes, 
ejercicios y deporte. En Grecia, en las ter- 
mas hipocráticas de la ciudad de Epidauro, 
región de Argólida, tenían anexionado un 
sanatorio, donde hoy todavía se conservan 
escritas sobre piedra, historias clínicas en 
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las cuales se referían defectos o pérdidas 
totales de los miembros. 

Max Lange refiere la existencia de un 
relieve proveniente del antiguo Egipto 
(18va. dinastía), de hace alrededor de 1 590 
años a.n.e., en el cual se representa uno de 
los personajes centrales provistos de un 
bastón, por padecer el acortamiento de un 
miembro, la contractura en flexión de la 
cadera y la deformidad en equino del pie, 
todo lo cual correspondió seguramente a 
una poliomielitis. Sin embargo, durante la 
Edad Media la ortopedia quedó como su: 
mergida a niveles muy bajos, aunque de 
esa época se conservan férulas de hierro 
para tratar deformidades diversas, las cua- 
les eran fabricadas por armeros y herreros. 

Es de destacar también la presencia de 
algunos médicos que dieron impulso a la 
futura ortopedia; nos referimos en primer 
lugar, durante el siglo Xvi, a Ambroise 
Paré, médico francés, cirujano militar de 
Charles IX. Merle D'Aubigné, al hablar de 
Paré, dice que protestó contra el trata- 
miento habitual en la época, de cauterizar 
las heridas con hierro al rojo vivo o aceite 
hirviente, para lo cual Paré preconizaba el 
desbridamiento, la limpieza, y la extracción 
de cuerpos extraños, seguidos de la cura- 
ción con ungúentos suaves. Este famoso 
médico protestó contra el abandono de los 
grandes traumatismos abiertos de los 
miembros, los cuales él salvaba con ampu- 
taciones precoces y ligaduras de las arte- 
rias. Paré fue precursor de las artrodesis, al 
inmovilizar por largo tiempo en posición 
funcional para que se anquilosaran, las 
grandes destrucciones articulares. 

Francis Glisson (1591-1677) publicó en 
el siglo xvn, su primer libro acerca de la 
enfermedad denominada raquitismo: De 
rachitide sive morbo puerili (1650); de Glisson 
procede también el cabestrillo que lleva su 
nombre y que aún en nuestros días se uti- 
liza. 

Percival Pott (1714-1788), cirujano del 
Hospital St. Bartholomew, publicó en el si- 
glo XVII, su magistral obra en la que dejó 
una clásica descripción de lo que conoce- 
mos por espondilitis tuberculosa, aunque él 
no reconoció la naturaleza tuberculosa de 
dicha enfermedad. Este libro se publicó en 
1979 con el título de: Remarks on that kind of 


palsy of the lower limbs which is frequently 
found to accompany a curvature of the spine 
(Anotaciones sobre un tipo de parálisis de 
los miembros inferiores, que se encuentra 
frecuentemente acompañando una curva: 
tura de la columna.) 

También en el siglo xvm aparece por pri- 
mera vez en la historia la denominación de 
ortopedia. En efecto, en 1743, el médico 
francés Nicolas Andry (1658-1742) publicó 
un libro con el título de La ortopedia o el arte 
de prevenir o corregir en los niños las deforma- 
ciones del cuerpo. Andry escogió esta palabra 
tomándola del griego orthos (recto) y paidos 
(niños) y para representarla escogió como 
símbolo un árbol torcido atado firmemen.- 
te con una estaca para conseguir su creci- 
miento recto; fue esta también la primera 
representación de lo que pasaría a ser el 
simbolo universal de nuestra especialidad. 

Los primeros institutos ortopédicos, al 

arecer, fueron fundados por André Venel 
(1740-1791) en Orbe, Suiza, en 1790, y en 
Alemania en 1816, por Johan Georg Hei: 
ne, los cuales se dedicaban esencialmente a 
la ortopedia mecánica. En 1833 George F. 
L. Stromeyer (1804-1876) introdujo la 
técnica de la tenotomía de Aquiles 
subcutánea, dando lugar así al comienzo 
de una nueva era en la ortopedia quirúr- 
gica. Posteriormente, B. R. C. Langebeck 
(1810-1887) dio a conocer la técnica de la 
osteotomía subcutánea, y más adelante 
Mac Ewen describió su osteotomía correc. 
tora de valgus. E.L. Ollier (1830—1900) ela- 
boró entonces la técnica de las resecciones 
articulares y E. Albert (1841-1900), de Vie- 
na, en 1878 instauró la técnica de la artro- 
desis. En esta misma época, Nikoladoni co- 
menzó la cirugía de los trasplantes tendino- 
sos. Todos estos autores fueron precursores 
de la cirugía ortopédica moderna, y, ade- 
más de ellos, otros muchos contribuyeron 
con sus descubrimientos al desarrollo de 
nuestra especialidad, entre los cuales se 
pueden nombrar algunos, así como los as- 
pectos que les dieron renombre universal: 

— Domenico Cotugno (1736-1822) mé- 

dico italiano, en 1775 describió el cua- 
dro de la ciática. 

=- William Hey (1736-1819), en 1803 

describió las lesiones internas de la ro- 
dilla. 
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Guillaume Dupuytren (1777-1835), ci- 
rujano francés, describió en 1819 la 
fractura-luxación de tobillo; en 1826, 
la luxación congénita de cadera; en 
1829 hizo un estudio sobre la forma- 
ción del callo óseo, y en 1833 descri- 
bió la contractura de la fascia palmar 
de la mano. 

Benjamín Brodie (1783-1862), médico 
inglés, describió en 1832 lo que sería 
después conocido hasta nuestros días 
como absceso de Brodie, en un articu- 
lo titulado: “Resultados de algunos ca- 
sos crónicos de abscesos de la tibia”. 
Robert William Smith (1807-1873), 
médico finlandés, describió en 1849 la 
neurofibromatosis. 

Theodor Kocher (1841-1917), brillan- 
te cirujano suizo, en 1870 describió el 
método para la reducción de la luxa- 
ción recidivante del hombro; también 
fue autor de innumerables incisiones 
quirúrgicas en ortopedia. Kocher reci- 
bió el Premio Nobel de Medicina en 
1909. 

William John Little (1810-1894), mé. 
dico inglés, describió la parálisis cere- 
bral en 1872, conocida hoy como en- 
fermedad de Little. 

Sir Thomas Smith (1833-1909), ciruja- 
no inglés, describió la artritis infeccio- 
sa en los niños en el año 1874, con un 
artículo que tituló “Artritis aguda de 
los niños”; también describió en 1865 
la xantomatosis Ósea. 

Tomás G. Morton (1835-1903), médi- 
co norteamericano, en 1876 describió 
la metatarsalgia dolorosa (enfermedad 
de Morton). `. 

Sir James Paget (1814-1899), médico 
inglés, en 1877 publicó un artículo 
bajo el nombre de “Osteítis deforman- 
te, una forma de inflamación crónica 
de los huesos”, la cual llegaría hasta 
nuestros días posteriores como enfer- 
medad de Paget. 

William Morrant Baker (1839-1836), 
médico inglés, describió en 1877 lo 
que hoy conocemos como quiste sino- 
vial de Baker. 

Otto Madelung (1846-1926) médico ci- 
rujano alemán, describió en 1878 la 


subluxación espontánea anterior de la 
mano (enfermedad de Madelung). 
Richard Von Volkmann (1830-1889), 
médico germano, en 1881 describió lo 
que denominamos actualmente con- 
tractura isquémica de Volkmann. 
Auguste Déjerine-Klumpke(1859-1927), 
junto a su esposo Jules Déjerine, descri- 
bió en 1885 la parálisis radicular del 
plexo braquial. 

Fritz de Quervain (1868-1940), médico 
suizo, en 1985 describió la tenovagini- 
tis crónica. 

Sir George Still (1868-1941), pediatra 
inglés, describió en 1897 la artritis 
crónica juvenil (enfermedad de Still). 
Wilhelm Enrich Erb (1840-1921), mé- 
dico alemán, en 1897 describió la pa- 
rálisis braquial. 

Louis Ollier (1830-1900) fue uno de 
los grandes de la ortopedia francesa; 
estudió el crecimiento óseo y descri- 
bió, en 1899, la discondroplasia, cono- 
cida después como enfermedad de 
Ollier. 

Robert Osgood (1873—1956) médico 
norteamericano, describió la osteo- 
condritis de la tuberosidad anterior de 
la tibia en 1908. 

Albert Hoffa (1859-1908), médico su: 
rafricano, en 1904 describió la in- 
fluencia del tejido adiposo en las pato- 
logías de rodilla. 

Athur T. Legg (1874-1939), médico 
norteamericano, en el año 1910 publi. 
có, coincidiendo con Calvé y Perthes, 
una descripción sobre la coxa plana 
(enfermedad de Legg-Calvé-Perthes). 
George S. Middleton (1853-1928) y 
John Hammond Teacher (1869-1930), 
cirujanos ingleses, describieron en 
1911 las lesiones del disco interverte- 
bral en un trabajo titulado “Lesión de 
la médula espinal debida a una ruptu- 
ra del disco intervertebral durante un 
esfuerzo”. 

Holger W. Scheuermann (1877-1960), 
cirujano ortopédico danés, describió 
en 1921 la cifosis dorsal juvenil. 
Andre Léri (1875-1930), médico in- 
glés, en 1922 describió la melorreosto- 
sis. 
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— Guy W. Leadbetter (1893-1945), ciru- 
jano norteamericano, describió en 
1933 la maniobra para la reducción 
de las fracturas del cuello del fémur. 


La historia de la cirugía ortopédica y 
traumatológica en Cuba es extremadamen- 
te florida. Tiene sus antecedentes, por su- 
puesto, en la época colonial. En esa época, 
cubanos, criollos y peninsulares residentes 
permanentes o temporales, escribieron va- 
riados artículos sobre aspectos que forma- 
rían parte posteriormente de esta especia- 
lidad. 

Las primeras publicaciones médicas se 
realizaron en' los periódicos de la época. 
Una de-las'más antiguas de que encontra: 
mos referencia, apareció en el Papel Perió- 
dico de La Habana el 14 de abril de 1791, 
con el título “Carta verídica escrita por un 
sujeto de la ciudad de Orihuela a un ami- 
go, en que le participa de un maravilloso 
fenómeno, que siendo hombre con un 
cuerpo regular se ha reducido a una estatu- 
ra de tras palmos de alto” (reproducido del 
papel periódico Correo de Madrid del 23 de 
septiembre de 1790)'. Al parecer se refería 
a una osteítis deformante que sería descri- 
ta por Paget en Inglaterra muchos años 
después, en 1877. 

Más adelante, en el Diario del Gobierno de 
La Habana, apareció un artículo sobre el re- 
porte de una amputación transcarpiana 
realizada en París, con el título “Memoria 
leida en la Academia de Ciencias de París, 
sobre la amputación del puño practicada 
en la articulación carpometacarpiana”. 

El Diario de La Habana publicó a partir 
del lro. de febrero de 1825 un total de ca- 
torce artículos relacionados con problemas 
quirúrgicos de los miembros. El primero 
fue sobre una amputación realizada por el 
eri francés Luis Thivenet, en el año 


1 Papel Periódico de La Habana, n. 30, abril 14, 1791, 
pp. 119-121. 


i Diario del Gobierno de La Habana, n. 350, dic. 16, 
1823, p.l. 


3 Diario de La Habana, n. 82, mar. 23, 1829, pp.1-2. 


En 1835, en el mes de marzo, se publica- 
ron dos trabajos sobre “Una operación del 
hueso frontal en donde existía ulceración y 
caries de hueso expuestas”, que parecía tra- 
tarse de una osteomielitis. El primero de 
los artículos lo publicó un estudiante en 
forma anónima: “Comunicado de un estu- 
diante de medicina, dando a conocer un 
caso de úlcera con caries en la frente que 
se extiende por todo el hueso coronal que 
estaba ya descubierto y desorganizado, ope- 
rado por el cirujano Fernando del Valle”. 

El segundo trabajo se publicó veinte días 
después, y al parecer tenía mucha similitud 
y parecido, tanto en lo referente al conte- 
nido como al nombre del cirujano, por lo 
cual pudiera ser que el estudiante no publi- 
case bien el nombre del cirujano y este lo 
hiciera personalmente unos días después: 
“Caso extraordinario e interesante de ci- 
rugía con ulceración y caries, por Fernan- 
do González del Valle”? Estas fueron las 
dos primeras publicaciones de cirugía co- 
nocidas por nosotros, relacionadas con una 
patología ortopédica, la osteomielitis, y pu- 
blicadas en Cuba. Fernando González del 
Valle (1803-1899), autor criollo, fue profe- 
sor de Cirugía médica en propiedad en la 
Real y Pontificia Universidad de San Jeró- 
nimo de La Habana; fue, además, socio de 
la Real Sociedad Patriótica, y también el 
primer cirujano en Cuba que practicó una 
resección del maxilar superior, en 1842. 
Del Valle realizó en Cuba tres publicacio- 
nes más sobre la cirugía ortopédica y trau- 
matológica: “Fractura complicada del fé- 
mur” (1874) “División congénita del 
fémur” (1877) y “Tratamiento médico de 
las fracturas” (1890). 

También el Diario de La Habana publicó, 
entre 1825 y 1848, once artículos extranje- 
ros relacionados con la cirugía ortopédica y 
traumatológica; ocho franceses, uno espa- 
ñol, uno belga y otro norteamericano. 

Otro gran cirujano de esta época fue el 
doctor Nicolás José Gutiérrez, fundador de 
la primera revista médica, Repertorio Médico 
Habanero (1840) y de la Real Academia de 


$ Diario de La Habana, n. 72, mar. 13, 1835, p.2. 


3 Diario de La Habana, n. 92, abril 2, 1835, p.2. 
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Ciencias Médicas, Físicas y Naturales de La 
Habana (1861). Este cirujano fue profesor 
de Patología médica en la Real y Pontificia 
Universidad de San Jerónimo de La Haba- 
na, y de Anatomía descriptiva y Medicina 
operatoria en el Real Hospital Militar de 
La Habana. Fue el primero en realizar en 
Cuba la litotricia y en extirpar los pólipos 
uterinos. El doctor Gutiérrez fue becado a 
París y recibió cursos en cirugía, por el pro- 
fesor Maisonneuve. En relación con la or- 
topedia y la traumatología, este extraordi- 
nario cirujano fue el primero en realizar en 
Cuba una tenotomía del tendón de Aqui- 
les, en 1842, y además fue el primero en 
utilizar, también en Cuba, el vendaje ina- 
movible de yeso en las fracturas. 

La Academia de Ciencias Médicas, Físi- 
cas y Naturales de La Habana, fue una tri- 
buna científica de alto prestigio que dio a 
conocer los trabajos de los principales 
hombres de ciencias del país a partir de 
1864. En 1967 Zoe de la Torriente Brau 
terminó un magnífico trabajo de recopila- 
ción que resultó un índice analítico desde 
1864 hasta 1958, de los anales de esta aca- 
demia, con un prólogo acerca de la historia 
de la ciencia y la medicina en Cuba. Este 
índice fue publicado en 1971 por la Acade- 
mia de Ciencias de Cuba y el Museo Histó- 
rico de las Ciencias “Carlos J. Finlay”, de la 
misma academia. En este índice podemos 
encontrar referencias a publicaciones rela- 
cionadas con nuestra especialidad: trece so- 
bre fracturas, ocho sobre poliomielitis, cin- 
co sobre deformidades congénitas, cuatro 
sobre artritis, tres sobre heridas de armas 
de fuego en columna y miembros, tres 
sobre luxaciones, tres sobre contusiones 
óseas, dos sobre atrofia muscular, dos so- 
bre osteomielitis, dos sobre parálisis, dos 
sobre tumores y una sobre artroplastia, en- 
tre otras, hasta un total de cincuenta y seis. 
De esta revisión tenemos como señalables: 


~ “Observaciones de un caso de regene- 
ración del húmero” (1867), “La rege- 
neración del hueso por el periostio es 
un hecho fisiológico que ha utilizado 
la medicina cubana” (1869) y “La con- 
solidación de los huesos” (1870); estos 
tres artículos fueron publicados por el 
cirujano Justino Valdés Castro. 


— “Informe sobre vestigios de una frac: 
tura” (1880), por el doctor Miguel de 
la Riva y Arrechea. 

— “Informe sobre la influencia que en la 
consolidación de una fractura puede 
tener el vendaje definitivo” (1883), por 
el doctor Agustín Plasencia. 

— “Informe relativo a la consolidación 
de una fractura del maxilar inferior” 
(1883), por el doctor Luis Montané Do- 
val. 

— “Contribución al tratamiento abrevia: 
do de las fracturas” (1891), por el doc- 
tor Raymundo Menocal. 


Por último, es interesante conocer que 
también el insigne Carlos J. Finlay presen- 
tó un trabajo que tituló “Tratamiento expe: 
rimental de la osteomielitis aguda” (1884). 

Entre otras publicaciones revisadas tam- 
bién se encuentran las de los cirujanos Ray- 
mundo Menocal e Ignacio Plasencia, pre- 
cursores de nuestra especialidad. Ignacio 
Plasencia publicó cuatro trabajos de interés 
ortopédico: 


— “Resección de la tibia” (1878). 

— “La primera desarticulación de la ca- 
dera efectuada en Cuba” (1879). 

— “Fractura oblicua de tibia, en la unión 
del tercio medio con el tercio .infe- 
rior” (1883). 

— “Desarticulación del hombro” (1883). 


En relación con estos dos últimos ciruja- 
nos y su dedicación a la cirugía ósea, revi- 
sando en los antiguos archivos del Hospital 
“Nuestra señora de las Mercedes”, conoci- 
do por “Reina Mercedes”, se encontraron 
referencias a las operaciones realizadas por 
ellos durante el año 1891; entre otras: 


— Resección del hueso de la tibia. 

— Raspado de caries en la cresta ilíaca 
derecha. 

— Resección del hombro derecho. 

— Resección del carpo. 

- Resección parcial del olécranon. 

— Resección parcial del maxilar. 

— Secuestrectomía y raspado del maxilar 
inferior. 

— Resección de rama vertebral. 

— Sutura de la rótula. 

— Trepanación del cráneo. 
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— Resección por quiste de la rama iz- 
quierda del maxilar inferior. 
— Desarticulación de los dedos. 


Interesante también es el libro Biblioteca 
científica cubana, dedicado a la bibliografía 
médica, de la Biblioteca Científica Cubana, 
publicado en 1919 por el doctor Carlos M. 
Trelles, donde se recogen publicaciones y 
diferentes aspectos acerca de los comienzos 
de la cirugía ortopédica y traumatológica 
como son: 


— “Tratamiento de las heridas”, por el 
doctor Alfonso Varona (1859-1888), 
publicado en 1884. Este médico fue 
mambí, y a partir de 1869, jefe de la 
Sanidad del Ejército Libertador. 

— “Tétanos traumático” (1908), presenta- 
do por el cirujano español doctor 
L. Barbero y Estévez (1868-1913), mé- 
dico de la Clínica La Benéfica. . 

— Profilaxis del tratamiento de las deformida- 
des en los niños(1914), Contribución al es- 
tudio de la escoliosis (1916) y Terapéutica 
ortopédica (1915), fueron tres libros pu- 
blicados por el doctor Francisco J. Vé- 
lez, cirujano nacido en Pinar del Río. 

— “Diagnóstico de la fractura de las cos- 
tillas” (1905), por el doctor Tomás 
Hernández. 

— “Aparato para fractura de las extremi- 
dades” (1890), por el doctor A. Pérez 
Miró. 

- “Genu-valgum doble, operación de Mac 
Ewen” (1904), por el doctor Enrique 
Fortún. 

— “Genu-valgum bilateral operado por os- 
teotomía” (1892), por el doctor Ga- 
briel N. Landa. 

- “Coxitis aguda” (1895), por el doctor 
J. A. Clark. 

- “Falsa coxalgia” (1916) (enfermedad de 
Perthes), por el doctor Clemente In- 
clán Costa. 


— “Desarticulación escápulo-humeral de- > 


recha” (1892), por el doctor Luis Per- 
nas. 

— “¿Qué es el tumor blanco y qué trata- 
miento requiere?” (1865), por el doc- 
tor José María Llópiz. 


En el mismo libro de Trelles aparece 
que los doctores Manuel M. Carrera, en 


1865, Manuel Suárez y de la Cruz, en 1871, 
José Fernández Vallín, en 1860, y Julián 
Rey Barreau y Juan Benjamín Coizeau, en 
1855, publicaron tesis sobre problemas or- 
topédicos y traumatológicos para el docto- 
rado en la Facultad de Medicina de París. 

Los doctores Nicolás José Gutiérrez, 
Francisco Villar y Ambrosio González del 
Valle, publicaron diferentes trabajos en re- 


vistas francesas y participaron en cursos -y 


congresos en ese país, lo cual permite com- 
prender la influencia que tuvo nuestra ci- 
rugía ortopédica y traumatológica, en sus 
inicios, de la escuela francesa. 

En relación con la fabricación de próte- 
sis y artificios ortopédicos, hace ya más de 
120 años que en nuestro país habían fabri- 
cantes de extremidades mecánicas, los cuales 
se anunciaban en la prensa, y así se puede 
leer la siguiente nota en un ejemplar del 
periódico El Siglo, del año 1859: “J. R. Ga- 
llegos confecciona piernas y manos mecá- 
nicas estando a disposición de los que lo 
necesitan en la Calle San Miguel No. 15 en 
La Habana.” 

Todos los aspectos anteriormente señala- 
dos forman el antecedente histórico de 
nuestra especialidad en Cuba. Hasta ese 
momento diferentes cirujanos generales 
hacían incursiones en los campos de la or- 
topedia y la traumatología, pero ninguno 
de ellos se había dedicado exclusivamente 
a esta especialidad, la cual todavía no era 
considerada como tal en Cuba. 

El fundador de la cirugía ortopédica y 
traumatológica en Cuba, fue el cirujano 
doctor Enrique M. Porto del Castillo. Este 
insigne médico nació en la ciudad de La 
Habana en 1847. Comenzó sus estudios en 
el colegio de Belén de La Habana, y más 
tarde se graduó de bachiller en el colegio 
que en la barriada del Cerro dirigía el gran 
pensador y maestro cubano Don José de la 
Luz y Caballero. 

Porto cursó los primeros años de su ca- 
rrera de medicina en la Universidad de La 
Habana, y luego fue obligado a salir del 
país, ya que por estar complicado en activi. 
dades insurreccionales contra el gobierno 
colonial español, el general Don Narciso de 
la Escosura estableció la orden de su exilio 
a Madrid. Allí continuó sus estudios de me- 
dicina en la Universidad Central, donde re- 
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cibió el grado de Doctor en Medicina en el 
año 1870, y en 1874 regresó a Cuba, donde 
se casó con Concepción Vandrel y tuvo cin- 
co hijos. De nuevo conspiró, y con otros pa- 
triotas fundó la Junta Revolucionaria de La 
Habana, por lo cual fue obligado de nuevo 
a exilarse, en este caso en Estados Unidos. 

Después de la guerra de liberación, Por- 
to formó parte de la Junta Patriótica duran- 
te la primera intervención imperialista 
norteamericana en nuestra Patria. Más tar- 
de participó en las luchas políticas y fue 
concejal del Municipio de La Habana y re- 
presentante a la Cámara, así como Secreta- 
rio de Sanidad y Beneficencia durante el 
gobierno de Alfredo Zayas. Posteriormente 
se dedicó a la medicina, y en 1885, en 
unión del doctor Antonio Díaz Albertini, 
creó el primer centro de vacuna. Fue mé- 
dico municipal de La Habana, médico fo- 
rense, director del necrocomio y durante 
10 años ocupó la cátedra de Cultura física 
del Instituto de La Habana, la cual fue po- 
siblemente la primera cátedra de esta índo- 
le creada en Cuba. 

Durante su estancia en Estados Unidos, 
el doctor Porto conoció al doctor Sayre, 
uno de los fundadores de la especialidad en 
aquel país y quien seguramente ejerció in- 
fluencia sobre él. Al crearse en La Habana 
el Dispensario Tamayo, el doctor Porto 
fundó el primer consultorio de ortopedia 
en Cuba, pero se sentía insatisfecho, pues 
deseaba crear un servicio de hospitalizados 
de la especialidad. Por fin, en el año 1904, 
tras grandes esfuerzos, le concedieron cua- 
tro camas en el Servicio de Niños del Hos- 
pital “Nuestra Señora de las Mercedes”, y 
más adelante creó una consulta para po- 
bres en un pequeño local del mismo hospi- 
tal, la cual atendió hasta bien anciano, a los 
83 años. Tiempo después se le concedió 
ampliar este servicio y le ofrecieron tres 
habitaciones con cuatro camas cada una. 
En este momento se liberó la ortopedia de 
la dependencia que tenía de pediatría y se 
creó el primer servicio de cirugía ortopédi- 
ca y traumatológica en la historia de nues- 
tra Patria. 

Entre los principales logros científicos 
del doctor Porto están: la introducción del 
método de tratamiento de las deformida- 
des paralíticas causadas por la poliomielitis, 


la enfermedad de Little y las enfermedades 
espásticas, para lo cual realizó diferentes te- 
notomías y alargamientos tendinosos; las 
osteotomías realizadas para las deformida- 
des raquíticas de los miembros inferiores, 
hechas subcutáneamente y seguidas de en- 
yesados correctores, así como las osteoto- 
mías cuneiformes del tarso para el trata- ` 
miento del pie zambo congénito. El doctor 
Porto fue también precursor de las mani- 
pulaciones correctoras de las deformidades 
de los pies, previa fasciotomía plantar, y de 
la tenotomía del tendón de Aquiles, ambas 
hechas en forma subcutánea. Sobre él dijo 
uno de sus primeros discípulos, el doctor 
Alberto Inclán Costa: (...) “no recuerdo ha- 
ber visto nunca enyesados más perfecta- 
mente acabados, que los que salían de su 
mano maestra; uniformes y pulidos como 
un estucado, moldeados a los salientes 
óseos con precisión escultórica”. 

Sin lugar a duda, el doctor Enrique Porto 
del Castillo fue un médico cubano que 
transitó desde las filas de las luchas insu- 
rreccionales hasta la de los insignes hom- 
bres de ciencia de su época, y a quien hoy 
podemos recordar como el precursor y 
fundador de la cirugía ortopédica y trau- 
matológica en Cuba; no obstante, fue el 
doctor Alberto Inclán Costa quien le dio 
rango científico a la especialidad y quien 
además hizo ganar a la ortopedia y la trau- 
matología cubanas un alto lugar en el pla: 
no internacional. 

El doctor Alberto Inclán fue alumno del 
doctor Porto en el Hospital “Nuestra Seño- 
ra de las Mercedes” en 1912. En 1916 fun- 
dó el servicio de ortopedia en el Hospital 
de Emergencias, y más tarde pasó a traba: 
jar como especialista en el “Reina Merce- 
des”. En 1924 se creó en la Facultad de Me- 
dicina la primera cátedra de esta especiali- 
dad, y tras brillante oposición la ganó el 
doctor Alberto Inclán. Fue esta la primera 
escuela formadora de cirujanos ortopédi- 
cos en Cuba. Mientras tanto en el Hospital 
de Emergencias quedaron los doctores José 
San Pedro y Mario Miró, junto al más no- 
table traumatólogo de urgencia, el doctor 
Benigno Souza. 

El doctor Inclán fundó la Sociedad de 
Ortopedia y Traumatología, en cuya sesión 
inaugural, en el anfiteatro del Hospital 
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“Nuestra Señora de las Mercedes”, el 22 de 
enero de 1945, hizo un recuento de la or- 
topedia cubana y elogió la vida de su fun- 
dador, el doctor Enrique Porto. Fue miem- 
bro de la Academia de Ortopedia America- 
na y de la Sociedad Latino-Americana de 
Ortopedia y Traumatología; fue también 
fundador de la Revista Cubana de Cirugía Or- 
topédica y Traumatológica en 1933. El profe- 
sor Inclán gozó de gran prestigio interna- 
cional, y diferentes técnicas ideadas por él 
fueron publicadas en revistas internaciona- 
les y aún son práctica diaria en numerosos 


paises. En el libro de Cirugía ortopédica, de' 


W.C. Campbell y A.H. Crenshaw, que cons- 
tituye el más importante volumen médico 
internacional en esta especialidad, se men- 
cionan cuatro trabajos del doctor Inclán: 


“Resección segmentaria de la diáfisis 

humeral en las fracturas patológicas 

por quiste óseo”. 

- “Bloqueo óseo posterior del tobillo. 
Artrorrisis posterior”. 

— “Operación para la elevación congéni- 
ta de la escápula”. 

— “La utilización de los injertos de hueso 

preservados, en la cirugía ortopédica”. 


Tuvo también el mérito el profesor In- 
clán, de haber sido el creador a nivel mun- 
dial de los bancos de hueso, hecho recono- 
cido por diferentes autores y publicaciones. 

En la escuela del doctor Inclán, del Hos- 
pital “Nuestra Señora de las Mercedes”, se 
formaron prestigiosos cirujanos ortopédi- 
cos; son ellos, entre otros: Rafael Peñalver, 
Isidoro Pascau, José Pérez Lorié, Sergio 
Sanchen Justo, Enrique Aimerich, Ulises 
Sosa de Quesada, Antonio Ponce de León y 
Gustavo Bestard Pividal. 

En la tercera década del siglo, se creó el 
servicio de Ortopedia del Hospital “Calixto 
García”. Este servicio ha sido un gran for- 
mador de especialistas, y su primer Jefe de 
Servicio fue el doctor José F. Urrutia, y pos- 
teriormente los doctores José Ignacio Tara- 
fa y Julio Martínez Páez. En este hospital se 
formaron, entre otros, los doctores Luis F. 
Llopis López, Guillermo Barrientos Schwe- 
yer y Jorge Musa Riz. 

En 1948 se abrió el Hospital de Ortope- 
dia y Traumatología, hoy Hospital Orto- 
pédico “Fructuoso Rodríguez”, entre cuyos 





fundadores se encontraban los doctores 
Antonio Ponce de León, Isidoro Pascau y 
Julio César Caravia. Con posterioridad al 
triunfo de la Revolución, ha ocupado la di- 
rección del hospital hasta nuestros días el 
destacado profesor Julio Martínez Páez. 
En el año 1956 se creó el hospital de la 
Organización Nacional de Rehabilitación 
de Inválidos (ONRI), bajo la dirección del 
coronel del ejército de la dictadura de Ba- 
tista, doctor Luis Iglesias de la Torre. Este 
médico ortopédico, de considerable calidad 
técnica, se ligó a los peores intereses de la 
dictadura, la sirvió y puso este hospital al 
servicio de la esposa de dicho genocida. Di- 
cho lugar fue un antro de corrupción poli- 
tiquera, en el que se especulaba y comer- 
ciaba con los ingresos al exigir a los pacien- 
tes la cédula electoral, y con ello pisotear la 
dignidad del hombre pobre. Hoy día aún 
puede verse en las historias clínicas de 
aquella época, la carta de recomendación, 
que constituía un pasaporte político para 
que el enfermo tuviera derecho a ser trata- 


- do. 


“El doctor Iglesias de la Torre, al triunfar 
la Revolución, se unió al grupo de los que 
huyeron de nuestra Patria para intentar de- 
jarla sin atención médica. La Revolución 
transformó desde su inicio el hospital de la 
ONRI en un centro de atención al pueblo 
y para el pueblo, y lo denominó “Frank 
País”; en sus salas se trataron los comba- 
tientes guerrilleros que bajaron de la Sie- 
rra Maestra, los combatientes de Girón, y 
más adelante se convirtió en un centro de 
atención ortopédica internacionalista. 

La Revolución comenzó la moderniza- 
ción del Hospital Ortopédico Docente 
“Frank País” en el año 1975, para lo cual 
ha realizado y realiza inversiones de alrede- 
dor de 19 000 000 de pesos, que lo conver: 
tirán en una de las más modernas y com- 
pletas instalaciones del mundo en la espe- 
cialidad. En el hospital “Frank País” se for- 
maron cirujanos ortopédicos como los doc- 
tores Rafael Arias Márquez e Ignacio Calvo 
Vieta. 

El Hospital Militar tuvo también en la je- 
fatura del servicio de Ortopedia al coronel 
Iglesias de la Torre; durante la seudorrepú- 
blica fue centro de atención de los ejércitos 
de las dos épocas del tirano Batista, incluso 
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durante la lucha insurreccional, en que 
atendió a las tropas de la tiranía que trata- 
ban de exterminar a nuestro Ejército Re- 
belde y ante la imposibilidad de hacerlo 
asesinaban a campesinos de la zona. 

Al triunfo de la Revolución, el Hospital 
Militar se convirtió en el Hospital Militar 
Central de las Fuerzas Armadas Revolucio- 
narias “Carlos J. Finlay”, y desde entonces 
trabaja en beneficio de nuestras fuerzas ar- 
madas y de nuestro pueblo, además de ha- 
ber alcanzado gran prestigio y reconoci- 
miento. El servicio de Ortopedia del hospi- 
tal “Carlos J. Finlay”, con la Revolución se 
transformó en un centro de desarrollo de 
nuestra especialidad. 

Junto con el hospital “Carlos J. Finlay” se 
transformó el Hospital Naval, hoy Instituto 
Superior de Medicina Militar “Luis Díaz 
Soto” —nombre de nuestro más destacado 
médico internacionalista de la guerra de 
España-—, centro de superación cientifica de 
nuestras Fuerzas Armadas Revolucionarias. 

En La Habana los hospitales “Salvador 
Allende”, 10 de Octubre, “Miguel Enrí- 
quez”, “Enrique Cabrera”, “William Soler”, 
“Pedro Borrás Astorga” y otros, son tam- 
bién centros formadores de nuestros jóve- 
nes ortópedicos revolucionarios. 

En el interior del país, como característi- 
ca de la seudorrepública, no se desarrolla- 
ron grandes servicios de ortopedia y trau- 
matología; sin embargo, diferentes compa- 
ñeros se distinguieron por la calidad de su 
trabajo, entre otros: los doctores Pedro 
Monreal y Manuel Félix en Camagúey; el 
doctor Ruiz Ayestarán en Manzanillo; 
el doctor Morán Arce en Santiago de 
Cuba, y el doctor Rodríguez Marcoleta en 
Cienfuegos. Hoy, después del triunfo de la 
Revolución, se han creado servicios de re- 
conocido prestigio en todas las provincias 
del país, y esforzados compañeros ocupan 
su dirección, por lo cual constituyen forma- 
dores de generaciones valiosas de ortopédi- 
cos. 

Es importante destacar aquí la labor de- 
sarrollada durante la etapa insurreccional 
de la lucha contra la tiranía batistiana, por 
los cirujanos ortopédicos cubanos. Algunos 
participaron en las filas del Ejército Rebel- 
de como combatientes y cirujanos ortopé- 
dicos; entre ellos tenemos a los doctores 


Oscar Fernández Mell y José Ramón Bala- 
guer, ambos miembros del Comité Central 
del Partido Comunista de Cuba; al doctor 
Julio Martínez Páez, Jefe de la Sanidad Mi- 
litar del Ejército Rebelde; y a los doctores 
Alberto Ibieta Torremendía, Ramón Ale- 
mán, Luis Vidal Ramos, Rolando González 
Corona, y Wilson Soto Planas, entre otros. 

Muchos compañeros se distinguieron en 
la lucha clandestina y hoy llevan en sus pe- 
chos con orgullo las medallas de Comba- 
tientes de la Lucha Clandestina; entre 
otros, el doctor José Assef Yara, asaltante 
de Radio Reloj junto al inolvidable José 
Antonio Echeverria. 

Otro papel extraordinario llevado a cabo 
por muchos de nuestros cirujanos ortopédi- 
cos ha sido y es el de combatiente interna- 
cionalista. Decenas de compañeros han 
participado en diferentes países brindando 
a esos pueblos la ayuda necesaria en su jus- 
ta lucha de liberación nacional, o en misio- 
nes en ocasión de grandes desastres en paí- 
ses y pueblos amigos; sería interminable 
mencionarlos a todos. Hoy en más de die- 
ciocho países, nuestros -ortopédicos desa- 
rrollan su trabajo creador y ayudan con su 
esfuerzo a que otros pueblos hermanos 
puedan gozar de los avances de la medici- 


- na moderna. ; 


La influencia de la escuela ortopédica 
rusa de antes de la revolución Socialista So- 
viética, fue prácticamente nula a causa de 
la ausencia de relaciones y la distancia exis- 
tente entre ambos países. Después del 
triunfo del socialismo en la URSS, las rela- 
ciones políticas y científicas obviamente 
fueron aún menores, ya que los gobiernos 
de nuestra seudorrepública bloqueaban 
todo acercamiento entre nuestra Patria y la 
de Lenin. A partir del año 1959, fecha del 
triunfo de nuestra Revolución, comenza- 
ron a desarrollarse verdaderas y sólidas re- 
laciones diplomáticas y, por consiguiente, 
el intercambio científico, por lo cual a par- 
tir de entonces también se han desarrolla- 
do estrechamente las relaciones en el cam. 
po de la salud, no solamente entre Cuba y 
la URSS, sino con todos los países socialis- 
tas. 

Cuando médicos traidores atraídos por 
el oro imperialista, abandonaron nuestra 
Patria en los primeros años de la Revolu- 


booksmedicos.org 





ción, vinieron médicos del campo socialista 
a Cuba y nos brindaron su ayuda y su es- 
fuerzo científico, de lo cual estaremos eter- 
namente agradecidos. Junto a estos médi- 
cos vinieron también ortopédicos, entre los 
cuales se encontraban Karchinov, Merckas- 
ki, Andrev y Antoniuk. También se estable- 
cieron relaciones con científicos e institu- 
ciones ortopédicas soviéticas, entre los cua- 
les se destacan los profesores llizarov, Vol- 
kov y Kalnverz, que influyeron extraordi- 
nariamente en la introducción de los méto- 
dos terapéuticos soviéticos de los fijadores 
externos en nuestra Patria. Relaciones 
cientificas con los profesores Hellinger, 
Jungmichel y Zippel, de la RDA; con Rybka 
y Cech, de Checoslovaquia; con Manninger 
y Tamásy, de Hungría, entre otros, han 
contribuido grandemente a estrechar y 
profundizar los lazos de amistad y los inter- 
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cambios científicos entre Cuba y los países 
socialistas. 

No hemos hecho mención al desarrollo 
de la cirugía ortopédica y traumatológica 
cubana después del triunfo de la Revolu- 
ción. Todos los ortopédicos cubanos esta" 
mos contribuyendo a ese logro con nuestro 
trabajo esforzado y revolucionario; corres- 
ponderá a otra generación hacer el análisis 
de nuestros aciertos y de nuestros errores. 

Nuestra misión ahora es trabajar, estu- 
diar, acelerar el desarrollo científico de 
nuestra especialidad para con nuestro 
aporte creador contribuir a lo que es un 
postulado firme de nuestro Comandante 
en Jefe Fidel Castro Ruz, Primer Secretario 
del Partido Comunista de Cuba y Presiden- 
te de los Consejos de Estado y de Minis- 
tros:Convertir a Cuba en una potencia médica 
mundial. 
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ANATOMÍA, FISIOLOGÍA Y BIOMECÁNICA 
DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR 


L. Fleites Lafont 





Para el cirujano ortopédico se hace necesa- 
rio el conocimiento de la anatomía, la fisio- 
logía y la biomecánica del sistema osteo- 
mioarticular. En el presente capítulo se ha 
querido realizar una síntesis de estos aspec- 
tos con lo que se considera fundamental 
para el conocimiento del médico práctico. 
El estudio comienza por el tema de mayor 
importancia, el del tejido óseo. 


TEJIDO ÓSEO 
EMBRIOLOGÍA 


En los estadios iniciales del desarrollo, el 
tubo embrionario está constituido por ecto- 
dermo, mesodermo, y endodermo. Del me- 
sodermo se deriva el mesénquima, tejido 
celular difuso indiferenciado con capacidad 


Hipertrofia 

de las células 
y calcificación: 
de la sustancia 
intercelular 






Brote 
conjuntivo 
vascular 





de diferenciarse en los distintos tipos de te- 
jido conectivo. 

- Durante la quinta semana aparecen las 
yemas de los miembros, donde se conden- 
san las células mesenquimatosas en forma 
de cortos cilindros centrales. Estos cilin- 
dros aparecen segmentados por áreas de 
menor densidad celular en los sitios de las 
futuras articulaciones, y cada segmento re- 
presenta un modelo mesenquimatoso del 
futuro hueso largo. En la sexta semana, las 
células mesenquimatosas comienzan a dife- 
renciarse en células cartilaginosas, formán- 
dose un modelo cartilaginoso del hueso fu- 
turo. El modelo cartilaginoso crece interna- 
mente (crecimiento intersticial) y superfi- 
cialmente; en el último caso, por el desa- 
rrollo del pericondrio (crecimiento por 
aposición). 






- Células cartilaginosas 
en vías de proliferación 


Células cartilaginosas 
hipertrofiadas 


Matriz cartilaginosa 


Periostio % : br 
intercelular calcificada 


Cubierta 
ósea 


2.1 Formación endocondral de un hueso largo. A, modelo cartilaginoso. B, hipertrofia cartilaginosa 
y calcificación de sustancia intercelular. C, invasión de brote conjuntivo vascular y formación del 


núcleo primario de osificación. 
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Después de la séptima semana el modelo 
cartilaginoso se hipertrofia y la sustancia 
intercelular o matriz cartilaginosa se calci- 
fica, con lo cual se produce la muerte de 
las células. La sustancia intercelular co- 
mienza a desintegrarse, sobre todo en la 
parte central de la zona media, por lo cual 
se forman cavidades que son invadidas por 
capilares sanguíneos que aportan células 
osteógenas u osteoblastos. Estos segregan 
colágeno y matriz polisacárida impregnada 
de sales cálcicas, y se van transformando 
en hueso inmaduro dentro del modelo car- 
tilaginoso, lo cual constituye el núcleo pri- 
mario de osificación endocondral (figura 2.1). 

Al mismo. tiempo, en la superficie del 
modelo cartilaginoso el pericondrio se con- 
vierte en periostio al ser. invadido por capi- 
lares sanguíneos, osteoblastos y osteocitos, 
, los cuales van formando una fina capa de 
hueso alrededor del modelo. 

La osificación endocondral en los huesos 
largos avanza hacia los extremos del mode- 
lo cartilaginoso, el cual crece en longitud 
por crecimiento intersticial cartilaginoso. 

Hacia el sexto mes la resorción ósea de 
la parte central de los huesos largos forma 
la cavidad medular (proceso de tubulación). 

En el momento del nacimiento, la epífi- 
sis femoral distal ha desarrollado un centro 
de osificación secundario, el cual aparece 
en otras epífisis cartilaginosas a distintas 
edades después del nacimiento. Cada uno 
de estos centros secundarios de osificación 
es separado de la metáfisis por un platillo 
especial de cartílago de crecimiento (disco 
o placa epifisario de crecimiento), el cual 
permite que el hueso crezca en longitud 
por el crecimiento intersticial de las células 
cartilaginosas. Este proceso persiste hasta 
que se completa el crecimiento en la vida 
adulta. 

Los huesos cortos se desarrollan por osi- 
ficación endocondral de la misma manera 
que las epífisis. Por el contrario, en la claví- 
cula y la mavoría de los huesos del cráneo, 
el tejido óseo se desarrolla directamente en 
un modelo mesenquimatoso fibroso (mem. 
brana), por el proceso de osificación intra- 
membranosa desde el periostio e interna- 
mente, sin que exista una fase o modelo 
cartilaginoso. 
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CRECIMIENTO ÓSEO 


Los huesos crecen en longitud y en an- 
chura. 

El crecimiento en longitud solo se produce 
por el proceso de crecimiento intersticial 
dentro del cartílago, seguido de la osifica- 
ción endocondral; por lo tanto, hay dos si- 
tios posibles de crecimiento cartilaginoso 
en un hueso largo: el cartílago articular y 
el disco, placa o platillo epifisario cartilagi- 
noso. En un hueso largo, el cartílago articu- 
lar no es el único cartílago de crecimiento 
de la epífisis; en un hueso corto, constituye 
el único cartílago de crecimiento para to- 
do el hueso. 

La placa o disco epifisario cartilaginoso, 
proporciona el crecimiento en longitud de 
la métafisis y la diáfisis de un hueso largo. 
En este sitio de crecimiento es mantenido 
un constante balance entre dos procesos: 


1. Crecimiento intersticial de células carti- 
laginosas del disco epifisario de creci- 
miento, el cual provoca que la epífisis se 
aleje de la metáfisis. 


2. Calcificación, muerte y sustitución por 
hueso, del cartilago de la zona metafisa- 
ria del disco epifisario, mediante el pro- 
ceso de osificación endocondral. 


A nivel del disco epifisario pueden ser 
distinguidas cuatro zonas: 


l. Zona de cartílago en reposo, que se 
mantiene en contacto con la epíifisis y 
fija a ella. Contiene condrocitos inma- 
duros, así como delicados vasos que pe- 
netran desde la epífisis y brindan nutri- 
ción al disco cartilaginoso. Esta zona no 
participa del crecimiento de la placa 
epifisaria. 

2. Zona de cartílago joven en proliferación 
o sitio de mayor crecimiento activo, 
donde se producen las células intersti- 
ciales que se disponen en columnas ver- 
ticales, y que se hipertrofian y mueren 
en la superficie diafisaria del disco. 


3. Zona de cartílago en maduración, don- 
de las células aumentan de volumen al 
acumular glucógeno en su citoplasma. 
Al ir madurando y ser desplazadas por 
la proliferación de la zona anterior, 
agrandan el disco epifisario en sentido 
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longitudinal. En consecuencia, este 
aumenta de volumen siguiendo el eje 
mayor del hueso a causa de la prolifera- 
ción de las células de la segunda zona, y 
por la maduración de las células de la 
tercera. Las células de la zona de cartila: 
go en maduración producen fosfatasa, 
la cual ocasiona la calcificación de la 
sustancia intercelular que rodea a las cé- 
lulas hipertrofiadas, de manera que es- 
tas últimas mueren y desaparecen. 
Cuando esto ocurre la tercera zona se 
ha convertido en la cuarta. 


4. Zona de cartílago que se calcifica. Es 
delgada y los condrocitos han muerto 
como resultado de la calcificación de la 
matriz o sustancia intercelular. La for- 
mación de hueso, u osteogénesis, es 
muy activa en el lado metafisario de 
esta zona, y se forman trabéculas óseas 
que se disponen longitudinalmente, por 
la acción de los osteoblastos que pene- 
tran en el cartílago que se está desinte- 
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grando. Esta es estructuralmente la zo- 
na débil del disco epifisario (figura 2.2). 
De esta forma la metáfisis ósea se hace 
más larga por sustitución del cartílago, 
ya que en el tejido óseo no puede haber 
crecimiento intersticial. 


El crecimiento en anchura se realiza por. 
aposición, al depositarse nuevas capas 
óseas en la parte externa de la diáfisis por 
la acción de los osteoblastos de la capa os- 
teógena de la membrana perióstica. 

Simultáneamente, la cavidad medular se 
hace mayor por resorción osteoclástica del 
hueso en la superficie interna de la corti- 
cal, la cual es cubierta por el endostio. 


REMODELAMIENTO ÓSEO 


Durante el crecimiento longitudinal las 
regiones metafisarias del hueso deben re- 
modelarse continuamente a medida que la 
epífisis se aleja progresivamente de la diá- 
fisis, simultáneamente ocurre una deposi- 
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Desde el punto de vista de la estructura 
histológica, el hueso es clasificado en inma- 
duro y maduro. 


El hueso inmaduro, también llamado hue- 
so fibroso debido a la gran proporción de 
fibras colágenas, presenta gran cantidad de 
células y contiene menos sustancia cemen- 
tante y minerales que el hueso maduro. Es 
el primer hueso formado por osificación 
endocondral durante el desarrollo embrio- 
nario, persiste hasta el primer año de vida, 
y es reemplazado por el hueso maduro. Sin 
embargo, a través de la vida, bajo cual- 
quier condición anormal en la cual se for- 
me rápidamente, tal como ocurre en las 
fracturas, el primer hueso formado es del 
tipo inmaduro y este es reemplazado por 
hueso maduro. 

El hueso maduro presenta menor cantidad 
de células y más sustancia cementante y 

. minerales, que el hueso inmaduro; ade: 
más, la disposición de sus laminillas es re- 
gular y las células están dispuestas en lagu- 
nas más estrechas. Este puede formar hue- 
so maduro denso, compacto o cortical, que 
se caracteriza por la disposición concéntri- 
ca de las láminas microscópicas y la com- 
pleja formación de los sistemas haversia- 
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nos u osteomas, los cuales presentan una 
forma que permite la circulación sanguí- 
nea a través de las gruesas masas de hueso 
(figura 2.5). Las fibras colágenas se dispo- 
nen de acuerdo con las fuerzas tensionales 
del hueso. 

Puede formarse también hueso maduro 
esponjoso o trabecular en el cual la dispo- ' 
sición laminar es delgada y menos comple- 
ja, y esta bañada en líquido hístico prove- 
niente de los capilares sanguíneos situados 
entre las láminas. 

La maduración del esqueleto, es decir, la 
transformación en hueso de las piezas 
membranosas y cartilaginosas que lo for- 
man inicialmente, se refleja en tablas y 
atlas cronológicos que permiten valorar la 
edad ósea de cualquier paciente. El tejido 
óseo, a diferencia del cartilaginoso, posee 
un sistema de conductillos, y es vascular; 
además, solo puede crecer por aposición, 
su sustancia intercelular orgánica es dife- 
rente (formada sobre todo por fibras colá- 
genas), y constituye un tejido de carácter 
más permanente. 


Vascularización. La vascularización de un 
hueso largo está asegurada por: la arteria 
nutricia, las arterias periósticas y las arte- 


Lagunas que contienen osteocitos 


Conductillos 
Linea de cementación 


Hueso compacto 


Sistema haversiano 


# -Vaso sanguineo 
le 17 7 


Revestimiento endóstico 


i Conducto haversiano 


2.5 Hueso maduro: 
corteza de la diáfisis 
de un hueso largo. 
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periostio, e internamente por una membra- 
na más delgada, el endostio, que tapiza la ca- 
vidad medular y las trabéculas óseas. 

El tejido óseo está formado por células 
óseas maduras u osteocitos, alojados en ca- 
vidades o lagunas osteocitarias que se co- 
munican entre sí por canalículos existentes 
en las prolongaciones de los osteocitos. Se 
encuentran separadas mediante una sus- 
tancia intercelular calcificada, compuesta 
por fibras colágenas, y una sustancia funda- 
mental amorfa, rica en mucopolisacáridos, 
especialmente ácido condroitinsulfúrico y 
sales minerales, que impregnan la sustan- 
cia intercelular constituida en un 75 % por 
fosfato tricálcico. 

La sustancia preósea es elaborada por 
los osteoblastos, que son células jóvenes 
mesenquimatosas diferenciadas, las cuales 
requieren una concentración humoral sufi- 
ciente en fósforo, calcio y en la enzima fos- 


porque el cartílago 


crece a este nivel 
y es sustituido 
por hueso aquí 


2.4 Crecimiento y resorción 
óseos de la epífisis de un hue- 
so largo en crecimiento. 


fatasa alcalina segregada por ellas mismas, 
para la calcificación o mineralización de di- 
cha sustancia preósea. Tan pronto como 
un osteoblasto se rodea de sustancia inter- 
celular orgánica y yace en una laguna ósea, 
se le denomina osteocito. , 

Las grandes células multinucleadas que 
aparecen en las superficies óseas y que son 
capaces de reabsorber o remover hueso, 
son llamadas osteoclastos. En el hueso el 
calcio puede ser removido solo por activi- 
dad osteoclástica, por la cual también se re- 
mueve la matriz orgánica. Esto ocurre me- 
diante un proceso denominado desosifica- 
ción o decalcificación (figura 2.4). 

Antes de terminar este aspecto, es nece- 
sario recordar que no se debe caer en el 
error común de creer que el cartilago al 
calcificarse se transforma en hueso, y ad- 
mitir que calcificación equivale a osifica- 
ción. 


La epífisis aumenta de volumen 


mpor crecimiento del cartilago 
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Desde el punto de vista de la estructura 
histológica, el hueso es clasificado en inma- 
duro y maduro. 

El hueso inmaduro, también llamado hue- 
so fibroso debido a la gran proporción de 
fibras colágenas, presenta gran cantidad de 
células y contiene menos sustancia cemen- 
tante y minerales que el hueso maduro. Es 
el primer hueso formado por osificación 
endocondral durante el desarrollo embrio- 
nario, persiste hasta el primer año de vida, 
y es reemplazado por el hueso maduro. Sin 
embargo, a través de la vida, bajo cual- 
quier condición anormal en la cual se for- 
me rápidamente, tal como ocurre en las 
fracturas, el primer hueso formado es del 
tipo inmaduro y este es reemplazado por 
hueso maduro. 

El hueso maduro presenta menor cantidad 
de células y más sustancia cementante y 

. minerales, que el hueso inmaduro; ade- 
más, la disposición de sus laminillas es re- 
gular y las células están dispuestas en lagu- 
nas más estrechas. Este puede formar hue- 
so maduro denso, compacto o cortical, que 
se caracteriza por la disposición concéntri- 
ca de las láminas microscópicas y la com- 
pleja formación de los sistemas haversia- 


Capa fibrosa del periostio. 
Capa osteógena de! periostio 
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Vasos sanguíneos en la médula 


Betsy Endostio 


nos u osteomas, los cuales presentan una 
forma que permite la circulación sanguí- 
nea a través de las gruesas masas de hueso 
(figura 2.5). Las fibras colágenas se dispo- 
nen de acuerdo con las fuerzas tensionales 
del hueso. 

Puede formarse también hueso maduro 
esponjoso o trabecular en el cual la dispo- 
sición laminar es delgada y menos comple- 
ja, y esta bañada en líquido hístico prove- 
niente de los capilares sanguíneos situados 
entre las láminas. 

La maduración del esqueleto, es decir, la 
transformación en hueso de las piezas 
membranosas y cartilaginosas que lo for- 
man inicialmente, se refleja en tablas y 
atlas cronológicos que permiten valorar la 
edad ósea de cualquier paciente. El tejido 
óseo, a diferencia del cartilaginoso, posee 
un sistema de conductillos, y es vascular; 
además, solo puede crecer por aposición, 
su sustancia intercelular orgánica es dife- 
rente (formada sobre todo por fibras colá- 
genas), y constituye un tejido de carácter 
más permanente. 


Vascularización. La vascularización de un 
hueso largo está asegurada por: la arteria 
nutricia, las arterias periósticas y las arte- 


Lagunas que contienen osteocitos 


Conductillos 
Linea de cementación 


Hueso compacto 
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Revestimiento endóstico 


Conducto haversiano 


2.5 Hueso maduro: 
corteza de la diáfisis 
de un hueso largo. 
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rias epifisarias. Mientras existan los discos 
o placas de crecimiento cartilaginoso, las 
comunicaciones entre los vasos diafisome- 
tafisarios y los vasos epifisarios quedan re- 
ducidas a sus anastomosis extraóseas. El 
riego sanguíneo de las diversas epífisis no 
siempre es igual. Un tipo de epífisis está 
completamente cubierta de cartílago arti- 
cular, que se continúa con el disco epifisa- 
rio. La cabeza del fémur es un ejemplo de 
este tipo de epifisis en la cual los vasos epi- 
fisarios penetran en la línea donde el cartí- 
lago articular se une al cartílago del disco 
epifisario. Si esta epífisis se separa de su 
diáfisis los vasos suelen desgarrarse, lo cual 
produce la muerte tanto del hueso como 
de la médula de la epífisis (figura 2.6). 

En el otro tipo de epífisis, el cartílago ar- 
ticular no se extiende hasta el cartílago del 
disco epifisario. En la parte del hueso entre 
la línea epifisaria y el cartílago, los vasos 
sanguíneos entran y salen en las porciones 
laterales del hueso. Cuando la epífisis es se- 


parada de su diáfisis, dicha porción sigue. 


viviendo porque los vasos que entran por 
los lados no son desgarrados a consecuen- 
cia de la separación. En estos casos la masa 
del disco epifisario queda unida a la epífi- 
sis separada, por lo que aquel continúa 
aumentando en espesor; esto permite supo- 
ner que la zona de cartílago proliferante se 
alimenta por los vasos que ocupan los ca- 
nales en la zona del cartílago en reposo. 





MIENTO 


2.6 Riego sanguíneo epifisario. A, los vasos san- 
guíneos se desgarran y ocurre la necrosis de la 
epifisis, si se produce la separación epifisaria. 
B, los vasos no se desgarran a consecuencia de 
la separación. 





Función del hueso 
“como órgano 


La médula ósea es hematopoyética por- 
que forma células sanguíneas. 

En el niño pequeño los espacios internos 
de todos los huesos están repletos de 
médula hematopoyética; a partir de los' 

` años, en la mayoría de los huesos se produ- 
ce una transformación de la médula hema- 
topoyética roja en médula grasa amarilla, 
de tal forma que en el adulto la hematopo- 
yesis queda limitada a los huesos planos 
del cráneo, las vértebras, las costillas, el es- 
ternón, la pelvis y las partes proximales del 
húmero y el fémur. 


BIOQUÍMICA 
Y METABOLISMO 
ÓSEOS 


La composición bioquímica del hueso 
comprende: sustancias orgánicas (35 %), 
sustancias inorgánicas (45 %) y agua (20 %). 

Las sustancias orgánicas incluyen las cé- 
lulas óseas y la sustancia intercelular o ma- 
triz. Las fibras colágenas constituyen el 
90 % de la matriz orgánica, la cual contiene 
pequeñas cantidades de fibras reticulares y 
sustancias amorfas, incluidos los ácidos hia- 
lurónico y condroitinsulfúrico. 

Las sustancias inorgánicas más impor- 
tantes en el hueso son el calcio y el fósforo, 
pero también están presentes otros iones 
como magnesio, sodio, hidróxido, carbona- 
to y flúor. La composición de los cristales 
óseos varía durante la vida del organismo, 
pero se considera generalmente que están 
constituidos por hidroxiapatita. 

Las enzimas como la fosfatasa alcalina, 
producida por los osteoblastos, desempe- 
ñan un importante papel en la producción 
osteoblástica de la matriz orgánica y en su 
subsiguiente calcificación. El metabolismo 
de las células óseas vivas y de todas las cé- 
lulas es dependiente de la multiplicidad de 
sistemas enzimáticos. 

El metabolismo del calcio y el del fósfo- 
ro están estrechamente relacionados. El 
hueso contiene el 99 % del calcio total del 
organismo y el 80 % del fósforo total del 
cuerpo, por lo que constituye el mayor ór- 
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gano de almacenamiento de estos minera- 
les y contribuye a su equilibrio químico. 
nds dc q a 
El calcio participa en muchas funciones 
importantes: 
1. Coagulación sanguínea. 


2. Transmisión de impulsos neuromuscula- 
res. 


3. Irritabilidad o excitabilidad neuromus- 
cular. 


. Balance ácido-básico. 
Permeabilidad de la membrana celular. 
Adhesividad intercelular. 


. Fuerza mecánica de la rigidez ósea. 


El fósforo es importante particularmente 
en relación con las funciones de: 


1. Actividad neuromuscular. 


2. Concentración de ion hidrógeno en flui- 
dos corporales. f 


3. Transferencia de energía (en forma or- 
gánica y unido a proteínas y lípidos). 


El calcio es absorbido a través del intesti- 
no y pasa a la corriente sanguínea. Este 
proceso depende de que exista una acidez 
gástrica normal, y una función normal del 
intestino delgado, además de requerir la 
presencia de calciferol (vitamina D,) y enzi- 
mas pancreáticas que digieran los ácidos 
grasos, los cuales pueden combinarse con 
el calcio en el intestino delgado para for- 
mar jabones de calcio insolubles. Este ele- 
mento es excretado por la orina y las heces ` 
fecales. 

El calcio es generalmente aportado por 
los productos lácteos, y la ración diaria re- 
comendada es de 700 mg en el adulto y de 
1 g en el niño. El calcio sérico es manteni- 
do normalmente entre 9,5 a 10,4 mg % 
(4,7-5,2 mEq/L). 

Son factores muy importantes en la re- 
gulación del nivel cálcico normal, la vita- 
mina D, la hormona paratiroidea y la tiro- 
calcitonina. 

El fósforo de los alimentos es también ab- 
sorbido a través del intestino delgado. Es 
tan abundante en la dieta que su déficit 
prácticamente no puede observarse; la vita- 
mina D favorece su absorción de forma in- 
directa. Alrededor del 70% es eliminado 
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por las heces fecales y el 30 % por la orina. 
El nivel de fósforo sérico se mantiene 
aproximadamente en 3,1 mg %(1 mm/L) 
en adultos y en 5 mg % (1,6 mm/L) en ni- 
nos. 

Tanto el calcio como el fósforo son ex! 
cretados diariamente del cuerpo, pero los 
niveles séricos son mantenidos por la adi- 
ción de estos minerales a través de la dieta, 
por el almacenamiento óseo o por ambos 
procesos a la vez. Estos elementos son fil- 
trados a través del glomérulo del riñón y 
reabsorbidos por los túbulos renales, por lo 
tanto, cualquier trastorno de la función re- 
nal altera su excreción y ocasiona un ba- 
lance de calcio y fósforo negativo. En los 
niños, durante el crecimiento óseo, se ob- 
serva un balance positivo. 

La vitamina D se forma principalmente 
en la piel por la acción de los rayos ultra: 
violeta sobre el 7—dihidrocolecalciferol. Las 
necesidades diarias en el lactante son de 
400 a 700 UL, principalmente de las vitami- 
nas D, (calciferol) y D, (colecalciferol). La 
absorción intestinal de vitamina D es defi- 
ciente en caso de mala digestión de las gra- 
sas y las dosis excesivas provocan síndrome 
hipercalcémico. 


Cifras normales en el adulto 


Calcemia 90-105 mg/L 
Fosforemia 28-45 mg/L 
Calciuria 80-250 mg/24 h 
Fosfaturia 400-800 mg/24 h 
Fosfatasemia 
alcalina 25-97 Ul (King y 
Kind) 
Fosfatasemia 
ácida 1-11 UI (Andersch) 
ARTICULACIONES 
CONCEPTO 


La articulación es el medio de unión de 
dos o más piezas óseas. Las articulaciones 
proporcionan la segmentación del esquele- 
to del hombre y los diferentes grados de 
movimiento entre los segmentos, además, 
limitan las distintas variantes de crecimien- 
to segmentario. 
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CLASIFICACIÓN o diartrosis, semimóviles o anfiartrosis e in- 


móviles o sincondrosis. Morfológicamente, 
las articulaciones se dividen en: sindesmo- 
sis, sincondrosis, sinostosis, sínfisis y sino- 
viales o diartrosis (figuras 2.7 y 2.8). 


Existen diferentes tipos de articulaciones 
y varias formas de clasificarlas; de acuerdo 
con su movilidad, se clasifican en: móviles 


Hueso Cartilago Hueso 





Fibrocartilago 


2.7 Representación esquemática de variedades de articulaciones. A, sindesmosis. B, sincondrosis. C, 
sinfisis. 





Hueso poroso 
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Cavidad sinovial 





Membrana sinovial 
(de tipo fibroso) 
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2.8 Articulación sinovial o diartrosis (rodilla). 
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Sindesmosis. Los huesos se hallan unidos 
por una banda de tejido conjuntivo que se 
inserta en ellos directamente sin cartílago 
intermediario: ejemplo, huesos de la bóve- 
da craneana en el niño, los cuales al osifi- 
carse dan lugar a una sinostosis. 


Sincondrosis. Los huesos se hallan unidos 
por tejido cartilaginoso con zona de osifica: 
ción en un lado (cartílagos de crecimiento) 
o en ambos lados (articulaciones esfenooc- 
cipitales). 


Sinostosis. Es la articulación que en algún 
estadio se oblitera por una unión ósea. Al- 
gunas sindesmosis y todas las sincondrosis 
eventualmente se fusionan deveniendo en 
sinostosis. 


Sínfisis. Es la articulación en la que las 
dos superficies opuestas están cubiertas por 
cartílago hialino y unidas por fibrocartílago 
y fuerte tejido fibroso, como la sínfisis del 
pubis. 


Articulaciones sinoviales o diartrosis. Las dos 
superficies articulares están cubiertas por 
cartílago hialino y unidas periféricamente 
` por tejido fibroso (cápsula), por lo cual se 
forma una cavidad articular que contiene 
líquido sinovial. Estas articulaciones tienen 
libres movimientos, pero a expensas de 
una menor estabilidad que los otros tipos. 
Son llamadas también diartrodiales porque 
los huesos solo están unidos por sus bor- 
des, y sus caras enfrentadas se hallan sepa- 
radas. La mayoría de las articulaciones de 
los miembros son articulaciones sinoviales 
o diartrosis. 


DESARROLLO 
EMBRIONARIO 

DE LAS ARTICULACIONES 
SINOVIALES 

O DIARTROSIS 


En el sitio de una futura articulación se 
condensa el mesénquima embrionario y 
forma un disco entre las piezas esqueléticas 
enfrentadas todavía cartilaginosas y una 
cubierta periférica que es continuación del 
pericondrio en sus bordes superior e infe- 
rior. Hacia la décima semana de vida em- 
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brionaria aparece en el disco primitivo ar- 
ticular una hendidura que da lugar a una 
cavidad articular, la cual se llena de fluido 
sinovial. La parte externa de la cubierta pe- 
riférica de unión se transforma en tejido fi- 
broso y constituye la cápsula y los ligamen- 
tos, mientras que su parte interna se trans- 


forma en la membrana sinovial. En ciertas. - 


articulaciones, el disco articular no desapa- 
rece por completo, sino que permanece 
parcialmente adosado formando uno o dos 
meniscos fibrocartilaginosos. 


ANATOMÍA E HISTOLOGÍA 
DE LAS ARTICULACIONES 
SINOVIALES O DIARTROSIS 


Están constituidas por los extremos 
óseos recubiertos de cartílago hialino, una 
membrana capsuloligamentosa sinovial y 
en ciertos casos uno o dos meniscos. 

El cartílago hialino se dispone en capas 
celulares: una superficial de condrocitos re- 
dondos y voluminosos, y una profunda en 
que los condrocitos se encuentran separa: 
dos por una matriz calcificada que se apoya 
sobre una lámina ósea subcondral. Dentro 
de la sustancia interceluiar se encuentran 
fibras colágenas ancladas en la capa de 
cartílago calcificado describiendo arcos. 

El cartilago está desprovisto de nervios y 
vasos sanguíneos y linfáticos excepto en la 
periferia. La mayor fuente nutritiva del 
cartílago articular es el líquido sinovial, 
que se difunde a través de la matriz inter- 
celular y alcanza los condrocitos, 

La membrana capsulosinovial tiene una 
parte externa fibrosa, la cápsula articular 
reforzada por ligamentos; y una parte in- 
terna blanda, la sinovia, constituida por te- 
jido conjuntivo laxo o adiposo. 

Los meniscos compuestos por fibrocar- 
tílago contribuyen a la adaptación de los 
extremos óseos; su cara externa se inserta 
en la cápsula articular (ver figura 2.8). 

La cavidad articular contiene líquido si- 
novial, el cual tiene la doble función de nu- 
trición del cartílago y lubricación de las su- 
perficies articulares; es un líquido claro y 
muy viscoso constituido por ácido hialuró. 
nico y un dializado de plasma sanguíneo 
que contiene mucina. 
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Las articulaciones tienen relativamente 
un rico riego sanguíneo a nivel de epífisis, 
cápsula articular y membrana sinovial. Es- 
tán inervadas por fibras mielínicas que ter- 
minan principalmente en la cápsula articu- 
lar. 


MÚSCULO 
ESQUELÉTICO 


Los músculos esqueléticos, de los cuales 
hay más de cuatrocientos en el cuerpo hu- 
mano, son los motores del movimiento ac- 
tivo del esqueleto humano, y contribuyen a 
mantener su postura. La propiedad básica 
del músculo esquelético es la contractilidad 
de su protaplasma. 


ANATOMÍA E HISTOLOGÍA 
DEL MÚSCULO 
ESQUELÉTICO 


El músculo está compuesto por fibras 
musculares, células de gran tamaño cuya 
longitud puede ser de 4 cm. La membrana 
celular se denomina sarcolema y los nú- 
cleos están situados periféricamente y ado- 
sados a dicha membrana. El citoplasma 
contiene numerosas miofibrillas que con- 
fieren estriaciones longitudinales y trans- 
versales cuando es observada la célula con 
el microscopio, debido a que dichas estria- 
ciones muestran una alternancia regular 
de bandas claras y oscuras que están al mis- 


mo nivel en las miofibrillas de cada fibra 
muscular. i 

La banda oscura se denomina banda A 
(anisótropa) y la clara, banda I (isótropa). La 
banda I se divide en dos por una linea opa- 
ca llamada Z y la porción de miofibrilla 
comprendida entre dos bandas Z se deno- 
mina sarcómero. La banda A presenta en ' 
su centro una banda más clara llamada H, 
la cual está dividida en dos por una línea 
M, oscura. 

El sarcómero está compuesto por fibras 
longitudinales delgadas que se extienden 
desde la línea Z hasta los límites de la ban- 
da H, y fibras longitudinales gruesas que 
están contenidas en la banda A, ambas uni- 
das por pequeños filamentos espirales. Du- 
rante la contracción muscular, los extre- 
mos de los filamentos delgados situados a 
uno y otro lado de la banda H se acercan 
para juntarse debido al deslizamiento de 
estos entre los filamentos gruesos, de tal 
forma que la banda H desaparece y la ban- 
da I disminuye en longitud (figura 2.9). 

El citoplasma alrededor de las miofibri- 


llas se denomina sarcoplasma, y contiene 


numerosas mitocondrias O sarcosomas, 
retículo endoplasmático, glucógeno, etc. La 
fibra muscular es inervada por células mo- 
toras del asta posterior de la médula. La 
unión mioneural se efectúa a nivel de la 
placa motriz mediante el axón o cilindroe- 
je nervioso, que pierde a este nivel la vaina 
de Schwann, mientras la vaina de Henle se 
continúa con el endomisio de la fibra mus- 
cular. El cilindroeje se divide en fibrillas 





2.9 Representación esquemática de la miofibrilla. 
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que penetran en las invaginaciones del sar- 
colema donde se hallan el aparato de Cou- 
teaux y la enzima colinesterasa. 

Las fibras musculares se agrupan en 
fasciculos y son rodeadas y delimitadas por 
un sistema de membranas conjuntivas, el 
endomisio, que rodea las fibras muscula- 
res. Se continúan en los extremos del 
músculo con los tendones, el perimisio, 


Epmisio , 
\ Perimisio 





FISIOLOGÍA 


La contracción muscular resulta de una 
transformación de la ordenación consecuti- 
va de las proteínas de las miofibrillas, de 
las cuales las más importantes son la mio- 
sina y la actina. Los filamentos gruesos es- 
tán formados por miosina y los delgados 
por actina figura 2.11) La fibra muscular 
se halla en estado de relajación o en estado 
de contracción máxima (ley del todo o 
nada). 


Función de movimiento 


La función de movimiento se realiza a 
nivel de la unidad motriz. determinada por 
diferentes fenómenos eléctricos y quími- 
cos. 


Unidad motriz. Las bras musculares iner- 
vadas por una misma célula nerviosa cons- 
tituyen un conjunto y se contraen todas al 
mismo tiempo, sincronizadamente, a con- 
secuencia de una excitación nerviosa. 
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que separa los fascículos, y el epimisio, que 
envuelve el cuerpo muscular (figura 2.10). 

La nutrición del músculo está determi- 
nada por una rica red capilar. La contrac- 
ción muscular produce un aumento consi: 
derable del riego sanguíneo. 

El músculo posee, además, inervación 
sensitiva al dolor, al estiramiento pasivo y 
a la tensión activa o pasiva. 


Endomisio Fibras con miofibrillas Vasos 


2.10 Representación 


Fasciculos do 
esquemática de un 
corte transversal de 
músculo. 


Fenómenos eléctricos. Normalmente existe 
una diferencia de potencial eléctrico entre 
el interior y el exterior de una fibra muscu- 
lar: potencial de reposo. La contracción 
muscular es desencadenada y precedida in- 
mediatamente por una onda de despolari- 
zación que recorre la fibra a partir de la 
placa motriz, y que da origen a un poten- 
cial de acción muy breve, después de lo 
cual la fibra se repolariza nuevamente. 


Mediación química en la transmisión neuro- 
muscular. La excitación del nervio motor 
produce una liberación de acetilcolina en 
el seno de las placas motrices. La acetilco- 
lina engendra la despolarización de la fibra 
muscular, y modifica inmediatamente la 
permeabilidad del sarcolema a los iones 
por la colinesterasa; la fibra se repolariza y 
puede ser despolarizada de nuevo por la 
acetilcolina. La transmisión neuromuscular 
puede ser interrumpida o bloqueada por 
diversos factores (figura 2.12). 
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2.11 Esquema de la contracción muscular. 
Los filamentos de actina (en blanco) se des- 
lizan entre los filamentos de miosina (som- 
breados) y se acercan mutuamente hasta 
que la banda H desaparece. 


Endomisio 
Sarcolema 


2.12 Placa neuromuscular 
o motriz. 


TENDONES 
Y LIGAMENTOS 


Los tendones y ligamentos, en contraste 
con los músculos, cuando se desarrollan en 
el embrión empiezan constituyendo haces 
densos de fibroblastos unidos y orientados 
en un mismo plano, con abundante riego 
sanguíneo. Finalmente, el carácter de la es- 
tructura cambia al pasar a ser el riego san- 
guineo mucho menor en el interior de los 
haces fibrosos tendinosos, y al quedar los 
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fibroblastos situados entre los haces de fi- 
bras en estado latente. 

Algunos tendones en los lugares de fric- 
ción están incluidos en vainas y rodeados 
de tejido sinovial, el cual consta de una 
hoja parietal y otra visceral que contiene 
líquido sinovial. 

Ambos, los tendones y los ligamentos, 
tienen una firme sujeción al hueso en los 
sitios de inserción, por una continuación 
de sus fibras colágenas (fibras de Sharpey), 
las cuales penetran dentro de los puntos de 
inserción osea. 
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PRINCIPIOS GENERALES 


DE BIOMECÁNICA 
APLICADOS 
AL MOVIMIENTO 


El análisis de los movimientos del cuer- 
po humano, o biomecánica, ha evoluciona- 
do considerablemente en los últimos años 
gracias al aporte de nuevos conocimientos 
científicos y a la utilización de técnicas de 
registro más precisas. 

El aparato locomotor del hombre se pue- 
de considerar un conjunto de palancas 
óseas, unidas por bisagras o charnelas arti- 
culares de diversos tipos y movidas por la 
contracción muscular. Este complejo mecá- 
nico se rige por las leyes comunes de las 
palancas, reposa en el suelo por medio de 
apoyos variables y está sometido a la ac- 
ción de la gravedad y de las leyes del equi- 
librio; es importante, pues, conocer estas 
leyes y aplicarlas con buen criterio. 

Los movimientos posibles de un deter- 
minado centro articular están estrecha: 
mente relacionados con la configuración 
de la articulación y con la perfección de las 
superficies articulares contrapuestas. Las 
presiones que los movimientos transmiten 
a las estructuras articulares pueden ser 
grandes, por lo que el cartilago articular 
debe poseer una gran elasticidad para que 
estas presiones se repartan lo más unifor- 
memente posible. 


DIFERENTES TIPOS 
DE MOVIMIENTOS 
ELEMENTALES 


Rotación. Es el movimiento más común y 
resulta de la movilización de un segmento 
respecto a otro alrededor de un eje, lo cual 
engendra un movimiento con una trayec- 
toria circular de todas las partes del seg- 
mento movilizado. 


Deslizamiento. Es el movimiento que se 
caracteriza por el desplazamiento de un 
segmento o de una superficie sobre otra de 
forma que cada punto del primer cuerpo 
sufre una traslación respecto a cada punto 
del segundo. 
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Rodamiento. Hace que puntos contiguos 
pertenecientes a un primer cuerpo queden 
colocados frente a puntos contiguos de un 
segundo cuerpo, situados a una misma dis- 
tancia. 


Estos diferentes tipos de movimientos 
pueden combinarse entre sí. Por ejemplo, 
la movilización de la articulación de la ro- 
dilla se caracteriza por la combinación de 
un deslizamiento y un rodamiento. 

Se entiende por grado de libertad la po- 
sibilidad de movilización en un plano o, 
mejor, alrededor de un eje. Las articulacio- 
nes que presentan dos o tres grados de mo- 
vilidad tienen posibilidad de movimientos 
en dos o tres planos perpendiculares entre 
sí. 

Las articulaciones en su desplazamiento 
pueden realizar los movimientos siguien- 
tes: 


Flexión y extensión. El movimiento de fle- 
xión hace que los segmentos se acerquen 
mientras que el de extensión tiende a colo- 
carlos uno en la prolongación del otro. 
Tendremos así flexión-extensión de los de- 
dos, del antebrazo sobre el brazo, etc. En 
algunas articulaciones se emplea un térmi- 
no particular para precisar mejor el senti- 
do de estos movimientos: flexión dorsal y 
plantar del pie, antepulsión escapulohume- 
ral, etcétera. 


Abducción y aducción. La abducción des- 
plaza el segmento en movimiento separán- 
dolo del eje central y longitudinal del cuer- 
po, mientras que la aducción acerca el seg- 
mento a dicho eje. 


Rotaciones interna y externa. La rotación 
interna acerca las porciones anteriores de 
un segmento al eje central del cuerpo y ale- 
ja de este a las posteriores, mientras que la 
rotación externa consiste en el movimien- 
to inverso. 


Circunducción. La circunducción es una 
combinación de los movimientos anterior- 
mente descritos. Según este movimiento, el 
segmento efectúa, por ejemplo, una combi- 
nación de flexión, abducción, extensión y 
aducción que da como resultado que se 
describa en el espacio la figura de un cono 
cuya punta se encuentra a nivel del centro 
articular. 
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CENTRO DE MOVIMIENTO 


Los movimientos del cuerpo humano se 
efectúan a nivel de las articulaciones, las 
cuales presentan a veces superficies articu- 
lares muy irregulares. Estas irregularidades 
hacen que la posición del segmento movi- 
lizado se modifique ligeramente al cambiar 
de posición el eje de rotación. Así, pues, el 
centro articular no puede ser representado 
por un único punto sino por una sucesión 
de puntos que son los centros de rotación 
en cada instante sucesivo. 

El análisis del movimiento se hace gene- 
ralmente en cada una de las articulacio- 
nes, considerando las unidades indepen- 
dientes, mientras que, en realidad, los mo- 
vimientos se llevan a cabo de una manera 
compleja. Las articulaciones comprome- 
tidas en un movimiento se encadenan 
formando una unidad de movimiento com- 
plejo. 


PALANCAS 


Los huesos forman entre sí sistemas de 
palancas análogas a barras rígidas destina: 
das a moverse alrededor de un eje fijo al 
que se denomina punto de apoyo o fulcro. 

Los músculos constituyen la potencia o 
fuerza (P) que mueve la palanca; sus inser- 
ciones son los puntos de aplicación de esta 
potencia. 

La resistencia (R) está constituida por el 
peso del segmento que se moviliza, incre- 
mentado, según los casos, por una resisten- 
cia externa (pesas, oposición) o interna (li- 
gamentos y músculos antagónicos). Su pun- 
to de aplicación coincide con el centro de 
gravedad del segmento o, en el caso de re- 
sistencia adicional, con el centro de grave- 
dad del sistema segmento + peso. 

Teniendo ya definidos los tres compo- 
nentes de la palanca (potencia, punto de 
apoyo, resistencia), pasaremos a estudiar 
los tres géneros de palanca. 


Palanca de primer género, 
del equilibrio 
o de interapoyo (PAR) 


Se caracteriza por tener el punto de apo- 
yo (A) entre la potencia (P) y la resistencia 
(R). Puede estar situado en la parte central 


o hacia el lado de la potencia o de la resis- 
tencia, por lo que los dos brazos de poten- 
cia y de resistencia pueden ser iguales, o 
uno de ellos más largo que el otro. 

Ejemplos de este tipo de palanca son la 
balanza, la máquina de coser y las tijeras; 
esta última constituida por palancas geme- . 
las con un fulcro común. En el ser humano 
un ejemplo típico se produce en la articu- 
lación coxofemoral, en la cual la palan. 
ca sirve para mantener el equilibrio (fi- 
gura 2.13). 





R P 


2.13 Palanca de primer género. 


Palanca de segundo género, 
de fuerza 
o de interresistencia (ARP) 


En este caso la resistencia (R) se encuen- 
tra entre la potencia (P) y el punto de apoyo 
(A). Es un tipo de palanca bastante raro en 
el cuerpo humano. Es apropiado para los 
movimientos de fuerzas por el hecho de 
que el brazo de potencia es más grande 
que el de resistencia. Un ejemplo lo obser- 
vamos en el remero que se sirve de una pa- 
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lanca de este tipo para hacer avanzar su 
barca: sabemos. además, que cualquier 
puerta es más fácil de abrir cuanto más ale- 
jado se halle el tirador de las bisagras. 

En el organismo humano un ejemplo de 
esta palanca lo constituye la elevación de la 
aruculación tibiotarsiana sobre la punta de 
los pies figura 2.14). 


Palanca de tercer género, 
de velocidad o interpotente 
(APR) 

Aqui la potencia (P) se sitúa entre el pun- 


to de apoyo (A) y la resistencia (R). Como 
ejemplo podemos citar el de la pinza para 


coger terrones de azúcar, la cual constituye 
una doble palanca de este género. 

En el ser humano es el tipo más frecuen- 
te de palanca. Es de velocidad por el hecho 
de que el brazo de la resistencia es más lar, 
go que el de la potencia. Un leve desplaza- 
miento de la inserción muscular provoca 
un movimiento amplio y rápido del extre- 
mo distal del miembro. Sin embargo, esta 
palanca no es económica, ya que la poten- 
cia desarrollada por el músculo debe ser 
superior a la resistencia. Ejemplos típicos 
son los movimientos de flexión del ante- 
brazo sobre el brazo (figura 2.15), de la 
pierna sobre el muslo y del muslo sobre la 
pelvis. 








2.14 Palanca de segun- 
do género. 





R 
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2.15 Palanca de tercer género. 
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Ángulo de tracción 


Una fuerza es más efectiva cuando se 
aplica en ángulo recto en relación con la 
palanca. Desde el punto de vista mecánico 
la tracción es más eficaz cuando se realiza 
en ángulo recto con respecto al hueso. Esta 
eficacia mecánica de un músculo disminuye a 
medida que se reduce el ángulo de trac- 
ción, debido a que parte de la fuerza se uti- 
liza en la tracción del hueso de inserción 
hacia la articulación que representa el pun- 
to de apoyo. Esta aproximación de las su- 
perficies articulares ejerce un efecto estabi- 
lizador sobre la articulación, que es mayor 
cuando la dirección de la tracción del 
músculo es longitudinal, es decir, en el eje 
longitudinal del hueso de inserción. 

La eficacia mecánica de la tracción mus- 
cular se reduce también cuando el ángulo 
de inserción se aproxima al ángulo recto. 
En este caso, la articulación se hace menos 
estable a medida que aumenta el ángulo 
(figura 2.16). 


2.16 Eficacia mecáni- 
ca de la tracción mus- 
cular de acuerdo con 
el ángulo de inser- 
ción. 





La tracción efectiva de una fuerza que 
ofrece resistencia será también máxima 
cuando se aplique en ángulo recto con res- 
pecto a la palanca, y disminuirá a medida 
que el ángulo de tracción se convierta en 
agudo o en obtuso. 


POLEAS 


Una polea es una rueda con borde aca- 
nalado que gira alrededor de un eje fijo 


por la acción de una correa. El eje está sos- 
tenido por una horquilla y todo el conjunto 
puede usarse en forma de polea fija o po- 
lea móvil. 


Polea fija 


Se utiliza para alterar la dirección de una 


fuerza, y permite que la tracción y la fuerza - ` 


se apliquen en un determinado ángulo. La 
polea se fija en algún soporte adecuado, y 
a la correa que pasa alrededor de ella se le 
coloca un peso en uno de los extremos, 
mientras que el esfuerzo se aplica en el 
otro (figura 2.17). 

En el cuerpo humano, ciertos músculos 
realizan algo semejante al sistema de po- 
leas fijas, al insertarse en un ángulo más 
ventajoso; por ejemplo, el músculo obtura- 
dor interno se refleja en ángulo recto, y se 
desliza por una estría acanalada hasta su in- 
serción. 


Polea móvil 


Este dispositivo se usa para lograr una 
ventaja mecánica cuando han de elevarse 
grandes pesos. Un extremo de la correa 
se une con un punto fijo, mientras que 
la fuerza se aplica al otro extremo (fi. 
gura 2.18). 


S X F 


[R] F 


2.17 Polea fija. 2.18 Polea móvil. 


La polea móvil puede compararse con 
una palanca que tenga la resistencia en el 
centro, el brazo de la fuerza igual al diáme- 
tro de la rueda, y el brazo de la resistencia 
igual al radio de esta rueda. Es por eso que 
con este sistema, demostrable por un sim- 
ple cálculo matemático, se obtiene un in- 
cremento de la fuerza en un 50 %. 

Este tipo de polea se utiliza para aplicar 
tracciones en los miembros y reducir frac- 
turas, como es el caso de la tracción mul- 
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tiplicadora de Russell o las tracciones cervi- 
cales con el collar de Sayre, donde se com- 
bina el uso de la polea fija con el de la po- 
lea móvil. En la figura 2.19 se observa que 
el collar se une a la polea móvil P, y que 
la cuerda se sujeta a la polea fija P, y pasa 


por la polea móvil y después nuevamente 
por la fija. Si en este caso se aplica una 
fuerza de 5 kg en F, el efecto de la tracción 
será el doble. (En este ejemplo se han des- 
preciado las fuerzas de rozamiento y el 
peso del sistema.) 








2.19 Combinación de polea 





























ROZAMIENTO 


Si la superficie de un cuerpo resbala so- 
bre la de otro, cada cuerpo ejerce sobre el 
otro una fuerza de rozamiento. Esta fuerza, 
aplicada a cada cuerpo, es paralela a las su- 
perficies y de sentido contrario al desplaza- 
miento, pero puede actuar también aun- 
que no se produzca el movimiento de un 
cuerpo respecto al otro. Sabemos, en efec- 
to, que para desplazar un cuerpo en reposo 
sobre una superficie hay que aplicar la po- 
tencia suficiente para vencer la fuerza de 
rozamiento. En el caso particular de un ob- 
jeto que rueda sobre otro, registramos un 
rozamiento por rodamiento que resulta de 
la deformación de las superficies en contac- 


to, Estas fuerzas de rozamiento están tam- ' 


bién presentes cuando un cuerpo se despla- 
za en el interior de un fluido, ya sea líquido 
o gaseoso; en este caso es importante cono- 
cer la viscosidad del fluido. 


CENTRO DE GRAVEDAD 


El centro de gravedad de un cuerpo está 
determinado por la resultante de esta serie 
de fuerzas paralelas. La posición de estas 
líneas de fuerza determina una resultante 
que es el centro de gravedad, el cual se 
modifica de acuerdo con los movimientos 
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fija con polea móvil. 


de traslación del cuerpo. En determinados 
momentos el centro de gravedad puede es- 
tar situado fuera de la superficie del cuer- 
po, como es el caso del miembro superior 
cuando se encuentra flexionado. 

La aplicación de estos elementos en el 
análisis del movimiento es de gran impor- 
tancia, pues permite determinar y estudiar 
el centro de gravedad del cuerpo humano 
colocado en distintas posiciones. 
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SEMIOLOGÍA DEL SISTEMA 


OSTEOMIOARTICULAR 


R. Murgadas Rodríguez 


Resulta de vital importancia, para el ciruja- 
no ortopédico, el conocimiento de la se- 
miología osteomioarticular. En el presente 
capítulo se hace un breve recuento de los 
principales aspectos semiológicos de la es- 
pecialidad. 


SEMIOLOGÍA ÓSEA 


Las principales manifestaciones clínicas 
de las enfermedades del esqueleto son: do- 
lor, deformidad, aumento de volumen, 
aumento de la temperatura cutánea, infla- 
mación, tumefacción, equimosis, movilidad 
anormal, crepitación e impotencia funcio- 


nal. 





3.1 Deformidades óseas provocadas por la in- 
curvación y el acortamiento. 


DOLORES ÓSEOS 


La mayoría de las enfermedades óseas se 
manifiestan por dolores. Se trata general. 
mente de dolores profundos cuya intenst 
dad varía según la enfermedad causal. El 
dolor puede ser espontáneo, cuando el pa- 
ciente se encuentra en reposo. Este dolor 
varía en algunas afecciones óseas, como en 
las localizadas, donde el dolor es máximo 
en el lugar de asiento de la lesión. Tam 
bién se presentan irradiaciones lejanas al 
sitio de la lesión. Por ejemplo, el dolor ori 
ginado por un tumor femoral alto puede 
irradiarse hacia todo el miembro inferior. 

Los dolores óseos aumentan, por lo ge- 
neral, con la actividad mecánica del hueso 
enfermo; por ejemplo, si se trata de un 
hueso de un miembro inferior o de una 
vértebra, aumenta al estar de pie, caminar 
o llevar pesos. 

Dolor provocado. Mediante la palpación el 
médico puede despertar o exacerbar el do- 
lor óseo en la zona en la que el enfermo lo 
siente habitualmente; a veces el paciente 
indica un punto del esqueleto en el que la 
presión es exquisitamente dolorosa, y lla- 
ma así la atención del médico. Además, 
ciertos huesos pueden ser dolorosos al rea- 
lizarse presión sobre ellos, y no serlo es- 
pontáneamente. Esto ocurre con el ester- 
nón y las costillas, en ciertas osteopatías 
desmineralizantes difusas. 


DEFORMIDADES ÓSEAS 


Las osteopatías pueden originar defor- 
midades de los huesos, incurvación, alar- 
gamiento, angulaciones, engrosamientos, 
aplanamientos, etc., y perturbar el creci- 
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miento de aquellos de tal forma que resul- 
ten más cortos o más largos de lo normal 
(figura 3.1). 


AUMENTO DE VOLUMEN 


Tumores óseos 


¿on generalmente únicos, aunque a ve- 
ces resultan múltiples; pueden formar un 
relieve visible o ser solamente palpables. 
En ocasiones poseen la dureza del tejido 
óseo, pero en otras solamente son sólidos e 
incluso pueden ser blandos. 

Los tumores óseos malignos y también 
algunos benignos están muy vasculariza- 
dos, de tal forma que si son superficiales, la 
piel que los recubre puede estar más ca- 
liente que la de alrededor. 

Aparte de su dureza inconstante, la ca- 
racterística principal de un tumor de ori- 
gen óseo es que no se le puede dar movi- 
miento sobre el hueso, aunque este carác- 
ter pueden poseerlo también algunos tu- 
mores paraóseos. La confirmación clínica 
del origen óseo de un tumor no es siempre 
posible obtenerla. 


AUMENTO 

DE LA TEMPERATURA 
CUTÁNEA, INFLAMACIÓN, 
TUMEFACCIÓN Y EQUIMOSIS 


En el sitio de un traumatismo se pueden 
presentar inflamación y edemas que con 
frecuencia enmascaran rápidamente las de- 
formidades. Además, hay aumento de la 
temperatura cutánea por la vasodilatación, 
y en ocasiones también hay una gran tume- 
facción. 

Las equimosis pueden ser precoces o 
tardías y más o menos extensas. Un ejem- 
plo de equimosis es la braquitorácica (signo 
de Hennequin) en las fracturas del cuello 
quirúrgico del húmero. 


MOVILIDAD ANORMAL 


Se entiende por movilidad anormal el 
movimiento provocado pasivamente en el 
foco de fractura, mediante el cual se ponen 
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de manifiesto desplazamientos angulares 
de los miembros. La movilidad anormal es 


- común en las fracturas de los huesos lar- 


gos, por lo que resulta un signo típico de 
estas. Siempre que se explore se debe ha. 
cer con gentileza para evitar que con mo- 
vimientos bruscos se lesionen tejidos no- 
bles indemnes, como pueden ser vasos y 
nervios. 


CREPITACIÓN 


Consiste en el ruido anormal que se pro- 
duce al palpar, durante la movilización pa- 
siva de los extremos fracturarios. La crepi- 
tación debe explorarse gentilmente para 
evitar dolor y lesiones de partes blandas. 


IMPOTENCIA FUNCIONAL 


Es la pérdida de la función de un miem- 
bro lesionado. Puede afectar cualquier seg- 
mento de los miembros, y se produce por 
el dolor, la inestabilidad y la falta de un 
brazo de palanca fijo para realizar el movi- 
miento. 

La impotencia funcional puede ser ligera 
o total, según la gravedad de la lesión. 


SEMIOLOGÍA ARTICULAR 


La semiología articular presenta diferen- 
tes variantes de síntomas y signos clínicos, 
de los cuales resultan los más importantes 
el dolor, la deformidad, la limitación de los 
movimientos, la rigidez, la anquilosis, la 
laxitud exagerada, la crepitación y la tume- 
facción. 


DOLORES ARTICULARES 


Las artropatías producen dolores de in- 
tensidad variable, según los casos. Se expe- 
rimentan en la articulación interesada, 
pero pueden irradiarse sobre todo hacia 
abajo, a lo largo del miembro afectado; no 
deben confundirse con dolores de origen 
nervioso. 

Podemos distinguir el dolor de origen 
mecánico del dolor de origen inflamatorio. 

El dolor de origen mecánico es el desenca- 
denado al entrar en función la articulación 
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enferma, lo cual ocurre en los miembros 
inferiores por la bipedestación y la marcha. 
Este tipo de dolor es el provocado por la 
artrosis, y desaparece con el reposo. 

El dolor de origen inflamatorio persiste du- 
rante el reposo articular, e incluso alcanza 
su máximo por la noche, o por la mañana 
al despertar, y se atenúa con la actividad; 
se dice que los dolores que poseen ritmo 
son los de origen inflamatorio. 


Dolor provocado, Las artropatías producen 
generalmente dolor cuando se movilizan 
las articulaciones interesadas. Cuando la 
excursión de un movimiento articular es li- 
mitada, toda tentativa para completarlo 
produce habitualmente dolor. En ciertos 
casos, es una fase intermedia del movi- 
miento la que resulta especialmente dolo- 
rosa, lo cual puede ser de interés ponerlo 
de manifiesto, fundamentalmente en las le- 
siones del hombro. Ejemplo: durante el 
examen ortopédico de la bursitis. 

La palpación de una articulación puede 
también revelar puntos dolorosos cuando 
se presiona la interlínea en las inserciones 
ligamentosas y en los fondos de saco sino- 
viales, si están inflamados. 


DEFORMIDADES 
ARTICULARES 


Las deformidades son frecuentes en el 
curso de las artropatías y pueden ser el re- 
sultado de causas diversas. Alteraciones 
congénitas o adquiridas de la morfología 
de las extremidades óseas, pueden dar ori- 
gen a una desviación axial o a un hundi- 
miento de la meseta tibial externa, lo cual 


3.2 Articulación de la rodilla. 
A, normal. B, con deformidad 
en genu valgum. C, con defor- 
midad en genu varum. 


ocasiona muchas veces una desviación de 
la pierna hacia fuera (genu valgum o rodilla 
valga) (figura 3.2). 

También las retracciones capsuloliga- 
mentosas pueden dificultar un movimiento 
hasta el punto de crear una actitud anor- 
mal permanente; por ejemplo, el pie equi- 
no. 


LIMITACIÓN 
DE LOS MOVIMIENTOS 


Cada articulación tiene sus grados de 
amplitud de los movimientos, los cuales 
quedan limitados en la mayor parte de las 
artropatías. El médico debe explorarlos en 
todas las direcciones, comparativamente 
con los del lado opuesto; resulta convenien- 
te medir los grados de amplitud de cada 
movimiento. 

En general, la limitación de los movi- 
mientos activos (los que el enfermo puede 
efectuar por sí solo) y la de los pasivos (los 
que el médico obtiene movilizando la arti- 
culación) son casi iguales. Algunas veces los 
movimientos pasivos son menos limitados 
que los activos. Esta diferencia se debe, a 
menudo, solamente al hecho de que el do- 
lor es más fuerte cuando se realiza esfuerzo 
muscular, ya que este requiere la moviliza- 
ción activa. 


, 


RIGIDEZ ARTICULAR 


Dificulta la ejecución de ciertos movi: 
mientos. Puede acompañar a los dolores 
articulares y estar sujeta a las mismas in- 
fluencias, o bien existir sola e independien- 
temente de toda manifestación dolorosa. 
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ANQUILOSIS ARTICULAR 


Es la ausencia completa del ángulo de 
movimiento en una articulación; puede ser 
debida a causas articulares o extraarticula- 
res ligamentosas. 


LAXITUD EXAGERADA 


Algunas personas indemnes de toda ar- 
tropatía tienen una laxitud exagerada. Esta 
circunstancia casi nunca produce trastorno; 
solamente en raros casos en que la laxitud 
es muy marcada, existe una predisposición 
a los esguinces y luxaciones articulares. 

La laxitud exagerada se pone de mani- 
fiesto por la. existencia de movimientos 
anormales de la articulación, que pueden 
dar lugar a dificultades motoras graves (fi- 


gura 3.3). 





3.3 Genu recurvatum por laxitud exagerada. 


CREPITACIÓN ARTICULAR 


Hay artropatías que se acompañan de cre- 
pitación articular, como por ejemplo, la ar- 
trosis. Sin embargo, una gran parte de las 
articulaciones que crepitan, clínica y radio- 
lógicamente son normales e indoloras. 
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TUMEFACCIÓN 
ARTICULAR 


Muchas artropatías producen tumefac- 
ción en las articulaciones. Si la articulación 
es demasiado profunda, inmersa en los 
músculos, la tumefacción no es visible. Un 
ejemplo donde esto se pone de manifiesto es 
la cadera, en la cual es muy rara la tume- 
facción. 

Se pueden distinguir la tumefacción in- 
flamatoria y la no inflamatoria, pero exis- 
ten también las de origen mixto. 


Tumefacción inflamatoria 


Es blanda, a lo sumo consistente; si la ar- 
ticulación es superficial, puede haber ede- 
ma subcutáneo. Debido a la vasodilatación, 
esta tumefacción se acompaña de eleva- 
ción de la temperatura cutánea y de rubor 
local. 

La membrana sinovial es a veces palpa- 
ble en un fondo de saco superficial. El de- 
rrame intraarticular es sobre todo demos- 
trable en la rodilla. 

En ciertas localizaciones la inflamación 
puede alcanzar también las bolsas serosas y 
las vainas sinoviales vecinas, como ocurre, 
por ejemplo, en la muñeca y el tobillo. 


Tumefacción no inflamatoria 


Se debe generalmente a la hipertrofia 
osteolítica de los extremos de los huesos, 
aunque en ciertos casos puede ser causada 
por la osteocondrosis intraarticular. 

La tumefacción no inflamatoria es dura 
o al menos sólida. No va acompañada de 
rubor, ni de calor local, ni de derrame de 


líquido intraarticular. 


SEMIOLOGÍA MUSCULAR 


El conocimiento de la semiologia muscu- 
lar complementa el de la semiología articu- 
lar y la ósea. Es importante su conocimien- 
to para llegar a diagnósticos precisos. 

Las principales manifestaciones de las le- 
siones musculares son: dolor, calambre, 
trastornos del tono muscular, atrofia y alte- 
raciones de los reflejos. 
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DOLORES MUSCULARES 
(MIALGIAS) 


Estos dolores pueden acompañar a las 
miositis, es decir, los procesos inflamato- 
rios de los músculos. Las mialgias no son 
específicas de las enfermedades muscula- 
res, pues se ponen de manifiesto con más 
frecuencia en las neuropatías periféricas. 


CALAMBRE 


Es la contracción involuntaria de un 
músculo o grupo muscular y se debe funda- 
mentalmente a alteraciones de la neurona 
motriz o a la insuficiente irrigación de un 
músculo en relación con el esfuerzo que 
realiza; por ejemplo, calambre de los atle- 
tas. 


TONO MUSCULAR 


El tono, según Chailley-Bert, es el estado 
basal y variable de contracción muscular 
` permanente e involuntaria, de naturaleza 
refleja, al cual se incorpora o superpone, 
según los casos, la contracción clónica o la 
actividad estática. 


ATROFIA MUSCULAR 


La atrofia muscular es casi siempre visi- 
ble, ya que aplana los relieves que forma 
normalmente el músculo bajo la piel. Por 
ejemplo, los contornos del deltoides o las 
eminencias tenar e hipotenar desaparecen 
en las atrofias de estos músculos. 

La atrofia muscular puede calcularse 
mediante medición circunferencial de los 
miembros, y es el signo principal en las en- 
fermedades de los músculos. 

También en las lesiones de las neuronas 
periféricas se puede observar atrofia (atro- 
fia neurógena), o cuando la actividad de un 
músculo se halla abolida, como por ejem- 
plo, inmovilización por yeso, artropatías ve- 
cinas, etcétera. 

En las enfermedades neurógenas, la 
atrofia va acompañada de fasciculaciones 
musculares, lo cual no sucede en las enfer- 
medades musculares. 


Seudohipertrofia. La atrofia muscular pue- 
de estar enmascarada por edema, prolife- 


ración del tejido conjuntivo o infiltración 
adiposa intramuscular, los cuales pueden 
ser tan importantes que den origen a una 
seudohipertrofia muscular. 


ALTERACIONES 
DE LOS REFLEJOS 


Reflejos musculotendinosos 


Se obtienen percutiendo los tendones de 
los músculos en la vecindad de sus insercio- 
nes óseas, con un martillo de reflejo. El 
músculo responde con una contracción 
brusca y breve. Por ejemplo, el reflejo rotu- 
liano se explora percutiendo el tendón en- 
tre la rótula y la tuberosidad anterior de la 
tibia (figura 3.4), y el aquiliano, percutiendo 
el tendón por encima de su inserción en el 
calcáneo. 





3,4 Exploración del reflejo rotuliano. 


La actividad refleja implica la interven- 
ción de una vía aferente, un centro y una 
vía eferente; este conjunto constituye el 
arco reflejo. 


Reflejo idiomuscular 


Se obtiene percutiendo con un martillo 
de reflejo un músculo, lo cual provoca nor- 
malmente una breve contracción en masa 
que da lugar a pequeños movimientos seg- 
mentarios. 
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En las enfermedades musculares acom- 
pañadas de atrofia, el reflejo idiomuscular 
se debilita y desaparece por completo, 
mientras que el reflejo osteotendinoso per- 
manece hasta la atrofia avanzada de los 
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EXAMEN CLÍNICO EN ORTOPEDIA 


Y TRAUMATOLOGÍA 


R. Candebat Candebat 


Para llegar al conocimiento del diagnóstico 
se requiere la búsqueda de los síntomas y 
los signos. No se debe pasar por alto el co- 
nocimiento de esos síntomas y signos que 
permiten determinar la naturaleza, la loca- 
lización, la clasificación y el grado de seve- 
ridad de la afección o lesión, así como el 
tipo de tratamiento que debe indicarse. El 
curso o pronóstico de la afección se esta- 
blece también sobre la base de los sínto- 
mas y signos conocidos. 

La historia clínica y el examen físico re- 
quieren una investigación minuciosa, siste- 
matizada, paso a paso, para evitar olvidos 
de aspectos importantes y reducir el mar- 
gen de error diagnóstico a un nivel admi- 
sible. La historia clínica es un documento 
diagnóstico que justifica el tratamiento y 
posibilita la investigación; además, ha sido 
establecida como documento legal. 


EXAMEN CLÍNICO 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 


Después de producirse un traumatismo o 
una afección del miembro superior, debe 
ser examinada la región afecta, pero tam- 
bién debe analizarse todo el miembro, así 
como proceder al examen general del pa- 
ciente. 

Interrogatorio. El interrogatorio se hará al 
paciente o a sus acompañantes. Deben ser 
anotados el día y la hora del accidente; si 
se trata de una enfermedad subaguda o 
crónica, también se precisará la fecha del 
comienzo de las molestias. 


Mecanismo de producción. Se debe insistir 
en precisar los datos concretos del acciden 
te, las circunstancias en que se produjo, la 
posición del miembro antes del accidente y 


de qué lado recibió la fuerza traumática, la 
posición del miembro en el momento de la 
caída o del accidente y después de estos, el 
tipo de movimiento que produjo el trauma- 
tismo, el tipo de accidente, y la impresión 
del paciente al sufrirlo. Si se trata de una 
enfermedad no reciente se debe conocer la 
opinión del paciente en cuanto a la posible 
causa de sus molestias. 

El síntoma de consulta más frecuente 
es el dolor cuyas características semiológi- 
cas deben ser precisadas cuidadosamente. 
Otros síntomas de los que puede quejarse 
el paciente son la limitación funcional, la 
deformidad o el aumento de volumen. 


HOMBRO 


Examen físico 


Se hará comparativamente después de 
un interrogatorio cuidadoso. 
Inspección 

Se examinarán las caras, anterior, poste- 
rior, externa y axilar. Se observará la acti- 
tud del paciente y la del brazo. Se analiza: 
rán los contornos del hombro y sus puntos 
de referencia. Se establecerá el tipo de de- 
formidad (angulación, desviación lateral, 
acortamiento, rotación) una deformidad 
típica en las luxaciones de hombro es el 
hombro en charretera. Se comprobará si 
hay aumento de volumen o tumefacción 
local. 

Se observará el aspecto de los tegumen- 
tos: equimosis, edema, flictenas, escoriacio- 
nes, heridas superficiales o profundas en 
comunicación con la fractura, cicatrices, 
fistulas, úlceras, etc. Se debe buscar si exis- 
te hipotrofia muscular y se analizará la cir- 
culación superficial. 
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Palpación 

Debe hacerse en las caras anterior, pos- 
terior, externa y axilar. Se debe localizar el 
punto o los puntos de máximo dolor e 
identificar la estructura lesionada. Además, 
se buscarán los puntos de referencia anató- 
micos de la región: acromion, apófisis cora- 
coides, cabeza humeral, clavícula, espina de 
la escápula, articulaciones escapulohume- 
ral y acromioclavicular, puntas de la escá- 
pula, contornos de los músculos. 

Deben establecerse las características de 
la deformidad ósea, e investigar el estado 
de la musculatura (atrofia y contractura 
muscular) la temperatura de la piel, y si 
hay movilidad' anormal o crepitación; esto 
último debe realizarse con cuidado para no 
agravar las lesiones o producir otras. Se ex- 
plorará para comprobar si existen edemas. 


Movilidad articular 


En el movimiento del hombro intervie- 
nen la articulación escapulohumeral y el 
deslizamiento escapulotorácico, por lo que 
se requiere distinguir en cada momento a 
expensas de qué estructuras se produce el 
movimiento. Se debe realizar el examen 
del movimiento activo y después el pasivo, 
registrando la limitación del arco activo y 
pasivo del movimiento. Además, se investi- 
gará si el movimiento produce dolor y en 
qué arco del movimiento se presenta, para 
establecer la relación con la estructura le- 
sionada. Se observará si existe contractura 
muscular durante el movimiento, y se me- 
dirá el movimiento articular (figura 4.1), 
para lo cual se debe tomar el gradiente an- 
gular siguiente: abducción de O a 180", 
aducción de 0 a 60°, flexión de 0 a 180", 
extensión de 0 a 45°, rotación externa de 0 
a 30”, rotación interna de O a 120". 


Mensuración 


Para la medición longitudinal del brazo 
se toman como puntos de referencia los 
vértices del acromion y del epicóndilo; en 
la determinación del eje longitudinal se to- 
man la interlinea acromioclavicular y el 
centro del pliegue del codo. 

La medición circunferencial del hombro 
es muy dificil. Debe hacerse por la inspec- 
ción comparativa del pectoral mayor, el 
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deltoides, el trapecio y los músculos de la 
región supraespinosa e infraespinosa, com- 
plementada con la palpación de estas es- 
tructuras. 


Fuerza muscular 


La acción de cada músculo será explora- 
da de acuerdo con la clasificación interna- 
cional: 


0 — ninguna contracción. 

I — contracción mínima. 

II — contracción capaz de movilizar el 
brazo pero no en contra de la grave- 
dad ni de la resistencia. 

IHI — contracción en contra de la gravedad 
pero sin resistencia adicional, 

IV — contracción en contra de una resis- 
tencia media. 

V — contracción en contra de una resis- 
tencia completa. 


Estabilidad articular 


Puede ser puesta de manifiesto llevando 
el brazo en abducción de 30 a 40°, en ex- 
tensión de 5 a 10° y en rotación externa 
forzada cuando hay desgarro de las estruc- 
turas capsuloligamentosas de la región an- 
terior del hombro. 

En otras ocasiones el propio paciente 
puede poner en evidencia la inestabilidad 
realizando movimientos característicos, los 
cuales deben ser investigados con precisión 
para conocer las estructuras lesionadas. 


Examen de la puño-percusión 


Consiste en golpea: gentilmente con el 
puño sobre el olécranon, con el codo del 
paciente flexionado en 90%, en la dirección 
del eje longitudinal del húmero. 


Examen vascular 
de todo el miembro 


Se explorarán la coloración y la tempe- 
ratura del miembro, y se buscarán signos 
de edema, a la vez que se realiza la toma 
de pulsos periféricos. 


Examen neurológico 
de todo el miembro 


Se deben explorar la sensibilidad super- 
ficial y la profunda, los reflejos osteotendi- 
nosos, la motilidad y e! trofismo. 
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4.1 Medición del movimiento articular. 


En ocasiones se observan lesiones del 
nervio circunflejo y del músculo cutáneo; 
también se pueden observar del radial, el 
mediano y el cubital. 


Balance funcional 


Es necesario registrar las actividades que 
pueden ser llevadas a cabo por el paciente: 


i. Llevar la mano a la boca. 
2. Llevar la mano detrás de la espalda. 


3. Llevar la mano a la cabeza, y a la oreja 
del lado contrario (peinarse). 


En estas actividades se realizan varios 
movimientos combinados y complejos. Si 
hay dolor o limitación de los movimientos, 
estas actividades se verán restringidas en 
mayor o menor grado. 


Examen general 


Debe realizarse tomando en considera- 
ción la respiración; las vías respiratorias li- 
bres; la circulación (tensión arterial, pulsos 
periférico y capilar, coloración de facies y 
mucosas, temperatura, sudoración); el esta- 
do de conciencia; las pupilas; el movimien- 
to de los ojos, la cara y el cuello; la epis- 
taxis y la otorragia; la pérdida de líquido 
cefalorraquídeo; los vómitos, la deglución y 
el hipo; la orina y la micción; la movilidad 
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detrás de la espalda 


i 
g 


Rotación externa de O a 30° 


de las extremidades superiores o inferio- 
res; y los reflejos, especialmente el de Ba- 
binsky. 

Además se investigará si hay fiebre, pér- 
dida de peso, de fuerza o de apetito, infla- 
mación y rigidez de las articulaciones, etcé- 
tera. 

Se deben precisar los antecedentes pato- 
lógicos familiares y personales. 


CODO 


Examen físico 


Debe ser examinado en toda su circunfe- 
rencia y comparativamente. 

Después de precisar los detalles de la his- 
toria del traumatismo o de la enfermedad, 
como ya hemos visto, se inspecciona la re- 
gión lesionada. 

Inspección 

Se observará la actitud del paciente y del 
codo, y se analizará el contorno del codo 
(puntos de referencia anatómicos) para 
comprobar si hay deformidad y establecer 
sus características, además de verificar si 
existe aumento de volumen o tumefacción. 
Debe observarse el aspecto de los tegumen- 
tos y su coloración. Se comprobará si existe 
atrofia muscular, y cómo es la circulación 
superficial. 
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Palpación 

Es necesario localizar el punto selectivo 
del dolor y distinguir la estructura lesiona- 
da, además de buscar los puntos de refe- 
rencia anatómicos: epitróclea, epicóndilo, 
olécranon, cabeza del radio, contornos 
musculares. Se deben investigar las carac- 
terísticas de la deformidad ósea y explorar 
el estado de la musculatura. Se analizará la 
temperatura de la piel, y se observará si 
existe edema y atrofia muscular. Debe ex- 
plorarse gentilmente para comprobar si 
hay movilidad anormal y crepitación, 


Movilidad articular 


Primeramente se explora el movimiento 
artivo y después el pasivo. Debe tenerse en 
cuenta cuándo se produce dolor y el grado 
de limitación del movimiento. 

La amplitud de la flexión es de 0 a 140” 
y algunos pacientes presentan hasta 10 o 
15° de hiperextensión normal. La prona- 
ción y la supinación se miden de 0 a 90° 
con el brazo pegado al cuerpo para elimi- 
nar la rotación del hombro. Este movi- 
miento depende de las articulaciones radio- 
cubitales proximal y distal. 


Mensuración 


La medición circunferencial se debe ha- 
cer a diferentes niveles a partir del epicón- 
dilo. La medición longitudinal se hará to- 
mando como puntos de referencia el epi- 
cóndilo-acromion y el epicóndilo-estiloides 
radial. Esta medición permite conocer la 
longitud del miembro y no la del codo. 

El eje longitudinal del codo está determi- 
nado por una línea que va de la articula- 
ción acromioclavicular al centro del plie- 
gue del codo y otra que va de aqui al cen- 
tro de la muñeca. Normalmente hay cubitus 
valgus de 10%, a veces mayor en la mujer. 


Fuerza muscular 


Se debe explorar la fuerza muscular te- 
niendo en cuenta la acción de cada múscu- 
lo y la clasificación internacional. 


Estabilidad articular 


Se debe comprobar la estabilidad lateral, 
forzando el codo extendido en valgus y va- 
rus. 
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Examen vascular 
de todo el miembro 


Se deben explorar el pulso radial y el cu- 
bital, la coloración y la temperatura del 
miembro. Se comprobará, además, si exis., 
ten signos de edema. 


Examen neurológico 
de todo el miembro 


Se deben investigar la sensibilidad, los 
reflejos, la motilidad y el trofismo. 

La lesión del nervio cubital en las lesio- 
nes del codo no es rara, aunque también se 
puede presentar en el nervio radial y el 
mediano. 


Función articular 


Esta función depende de varios movi- 
mientos no solamente del codo sino tam- 
bién del hombro. El codo debe ser estable 
e indoloro. El llevar la mano a cualquier 
posición requiere una excelente función 


del codo. 
Examen general 


Se realiza igual que el examen general 
del hombro. 


MUÑECA 


Examen físico 


Debe hacerse comparativamente y en 
ambas caras y bordes. 

La muñeca está constituida por el extre- 
mo distal del antebrazo, la región del carpo 
y la base de los metacarpianos. 

La historia del traumatismo o de la afec- 
ción debe ser recogida minuciosamente, 
según hemos visto al comienzo del capí- 
tulo. 


Inspección 


Debe observarse la actitud del paciente y 
la de la muñeca, además de analizar el con- 
torno de esta. Es necesario inspeccionar los 
puntos de referencia anatómicos: estiloides 
radial y cubital, eminencias tenar e hipote- 
nar, tabaquera anatómica y contornos de 
los tendones; además, se buscará si existe 
deformidad y se establecerán sus carac- 
terísticas les muy típica la deformidad en 


dorso de tenedor de las fracturas de Co- 
lles). Se comprobará si existe tumefacción 
local, y se analizarán el aspecto de los tegu- 
mentos, la coloración y la circulación su- 
perficial. Debe investigarse si hay atrofia 
muscular. 
Palpación 

Deben explorarse los puntos de referen- 
cia anatómicos y determinar sus relaciones, 
además de localizar el punto exquisito del 
dolor y distinguir la estructura lesionada. 
Se establecerán las características de la de- 
formidad ósea, y se explorará la tempera- 
tura local. Es necesario comprobar si existe 
edema y atrofia muscular. Se explorará 
muy gentilmente si hay movilidad anormal 
y crepitación. 
Movilidad articular 


Es necesario explorar el movimiento ac- 
tivo y después el pasivo, además de tener 
en cuenta cuándo se produce dolor, el gra- 
do de limitación del movimiento y su cau: 
sa. Se investigará la amplitud de los movi- 
mientos: flexión palmar de 0 a 90%, exten- 
sión dorsal de 0 a 90%, inclinación radial de 
0 a 25%, inclinación cubital de 0 a 55°, pro- 
nación de O a 90%, supinación de 0 a 90°. 


Mensuración 


El eje de la muñeca debe ser establecido 
a partir de una línea recta que pase por el 
centro de la cara palmar del codo y de la 
muñeca, y que se prolongue a través del ter- 
cer metacarpiano y el tercer dedo de la 
mano. 


Fuerza muscular 


La acción de cada músculo será medida, 
y se determinará su potencia. 


Estabilidad articular 


Se debe comprobar la estabilidad de la 
articulación radiocubital distal desplazando 
la cabeza del cúbito hacia la región palmar 
o dorsal. 


Examen vascular 


Se realizará igual que el examen del 
codo. 


Examen neurológico 


Se procederá de igual forma que en el 
codo. 


Función articular 

Esta función depende de la movilidad de 
varias articulaciones muy complejas como 
las de la mano y el codo, y la de la propia 
muñeca. Además depende del dolor, el es- 
tado trófico y la fuerza de los elementos 
anatómicos. 


Examen general 


Se procederá de igual forma que en el 
hombro. 


MANO 


Examen físico 

Debe ser comparativo, en las caras pal- 
mar y dorsal de cada una de las articulacio- 
nes y los segmentos. 

La historia del traumatismo o de la afec- 
ción debe hacerse meticulosamente, preci- 
sando todos los detalles. 

Inspección 

Deben inspeccionarse la actitud del pa- 
ciente y de la mano, así como el contorno 
de esta. 

Se observarán los puntos de referencia 
anatómicos: pliegues cutáneos palmares, 
contornos óseos y articulares, y contornos 
tendinosos y musculares; además deben 
analizarse si existen deformidades y esta: 
blecer sus características (angulación, des- 
viación, acortamiento, rotación, contractu- 
ra en fiexión o en hiperextensión). Son mu- 
chas las deformidades típicas de la mano, y 
sus causas deben ser establecidas (cutáneas, 
tendinosas, musculares, óseas, articulares, 
neurológicas). 

Debe verificarse si hay tumefacción lo- 
cal, y cómo es la circulación superficial. Se 
comprobará si los dedos están afilados, y si 
existe atrofia muscular, además de investi: 
gar el aspecto de los tegumentos y la colo- 
ración. 

Palpación 

Debe comenzar por la exploración de los 
puntos de referencia anatómicos, y por la 
localización del punto selectivo del dolor, 
además de identificar la estructura lesio- 
nada. 

Se establecerán las características de la 
deformidad (si es reductible, irreductible o 
parcialmente reductible) y sus causas, y se 
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explorará la temperatura local. Debe inves- 
tigarse si existe atrofia de los músculos in- 
teróseos y de las eminencias tenar e hipo- 
tenar, y comprobar gentilmente si hay mo- 
vilidad anormal y crepitación. Se buscará si 
hay edema. 


Movilidad articular 


Primeramente se explorará el movi- 
miento activo y después el pasivo, además 
de investigar si el movimiento articular 
produce dolor. Se debe determinar el gra- 
do de limitación del movimiento y sus cau- 
sas, 

La articulación carpometacarpiana del 
pulgar permite los movimientos siguientes: 


1. En flexión (movimiento del metacarpia- 
no, hacia delante o abajo del plano de la 
palma de la mano). 


2. En extensión (movimiento del metacar- 
piano hacia atrás del plano de la palma). 


3. En aducción (movimiento del metacar- 
piano hacia dentro del plano de la pal- 
ma). 


4. En abducción (movimiento del metacar- 
piano hacia fuera del plano de la pal- 
ma). 


5. En oposición (movimiento de rotación 
del metacarpiano colocando el pulpe- 
jo del pulgar en oposición al plano de 
la palma de la mano). 


La articulación metacarpofalángica del 
pulgar permite movimientos de flexión 


variables en un promedio de 45° y una hi- - 


perextensión de unos 10". 

Las articulaciones metacarpofalángicas 
de los dedos permiten movimientos de 
flexión de O a 90° e hiperextensión de 0 
a 30°. 

La articulación interfalángica del pulgar 
permite movimientos de flexión de 0 a 90° 
e hiperextensión de 0 a 15°. 

Las articulaciones interfalángicas proxi- 
males de los dedos permiten movimientos 
de flexión de © a 120° e hiperextensión de 
0a 10% 

Las articulaciones interfalángicas distales 
de los dedos permiten movimientos varia- 
bles de flexión de 0 a 75° e hiperextensión 
de 0 a 5°. 
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Fuerza muscular 


La fuerza de cada movimiento será de- 
terminada midiendo la fuerza de cada gru- 
po muscular: flexores, extensores, y abduc- 
tores, aductores y oponentes, así como su 
acción combinada en determinados movi- 
mientos. 


Estabilidad articular 


La estabilidad lateral y anteroposterior 
de cada articulación debe ser explorada. 


Examen vascular 
de todo el miembro 


Es necesario explorar el pulso radial, el 
cubital y el capilar, así como la coloración 
y la temperatura locales; se comprobará, 
además, si hay signos de edema. 


Examen neurológico 
de todo el miembro 


Se debe explorar la sensibilidad, la moti- 
lidad, los reflejos y el trofismo. 


Función articular 


Depende de varios factores: sensibilidad 
superficial, dolor, trastornos tróficos, defor- 
midad, movilidad articular y estabilidad. 

Las funciones más importantes de la 
mano son: la presa fuerte, la pinza termi- 
noterminal entre el pulgar y el índice, y la 
pinza lateroterminal entre el pulgar y el 
índice. 


Examen general 


Debe hacerse del mismo modo que el 
examen general del hombro. 


EXAMEN CLÍNICO 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


Ante un traumatismo o una afección del 
miembro inferior se debe proceder al exa- 
men de la región afecta, así como también 
al de todo el miembro; además, es necesa- 
rio el examen general. 


CADERA 


Examen físico 


La cadera es una articulación de difícil 
exploración debido a su complejidad y a 


booksmedicos.org 


que está cubierta por voluminosos y poten- 
tes músculos. 

La historia del traumatismo o de la afec- 
ción se elaborará cuidadosamente, por la 
valiosa información que nos puede brin- 
dar. 

Se debe tener en cuenta que en muchas 
ocasiones el dolor referido en la rodilla 
puede ser debido a una afección de la ca: 
dera. 

El examen fisico debe hacerse compara- 
tivamente. 

Inspección 

Para la inspección el paciente se manten- 
drá acostado. - 

Se tendrá en cuenta la actitud del pa- 
ciente y de la cadera, asi como los contor- 
nos de esta. Es necesario observar los pun- 
tos de referencia anatómicos: posición de 
la pelvis (espina ilíaca anterosuperior), plie- 
gues glúteos, relieves musculares y trocán- 
ter mayor. Además, se buscará si existe de- 
formidad y se determinarán sus caracteris- 
ticas (acortamiento, angulación, rotación). 
A nivel de las caderas son típicas las defor- 
midades en rotación externa-flexión-abduc- 
ción, en rotación interna-flexión-aducción 
y en rotación externa-flexión-aducción. 

Es preciso, además, comprobar el aspec- 
to y la coloración de los tegumentos, veri: 
ficar si existe atrofia muscular, e investigar 
la circulación superficial. 

Palpación 

Se explorarán los puntos de referencia 
anatómicos, y se localizará el punto exqui- 
sito del dolor, además de establecer las ca- 
racterísticas de la deformidad, explorar la 
temperatura local y comprobar si existe 


atrofia muscular. Se investigará gentilmen- 
te si hay movilidad anormal y crepitación. 


Movilidad articular 


Es una exploración bastante difícil, y 
consiste en investigar el movimiento activo 
y después el pasivo, y comprobar si el mo- 
vimiento produce dolor. Se determinará el 
grado de limitación y se establecerán sus 
causas. 

Las espinas ilíacas anterosuperiores de- 
recha e izquierda deben estar en el mismo 
plano horizontal y frontal; una deformidad 


en uno u otro plano debe ser tomada en 
consideración en la medición de la rota- 
ción y de la abducción-aducción. 

La lordosis lumbar debe ser la fisiológi- 
ca, ya que una exageración de esta deter- 
mina un error en la medición de la flexión. 

Es necesario investigar la movilidad en 
decúbito dorsal en el adulto (flexión de 0 a 
130%, abducción de 0 a 60%, aducción de 0 
a 30°, rotación externa de 0 a 60%, rotación 
interna de 0 a 30%) y en decúbito prono en 
el adulto (hiperextensión de 0 a 209. En 
esta posición, con la rodilla fexionada a 
90°, puede ser explorada la rotación exter- 
na de 0 a 60° y la rotación interna de 0 a 
30". 

En el niño el arco del movimiento es 
mayor y varía con la edad. 


Mensuración 


En la medición longitudinal del miem- 
bro se toman como puntos de referencia: 
la espina ilíaca anterosuperior, el vértice 
de la rótula y la punta del maléolo interno. 

Las espinas ilíacas anterosuperiores de- 
recha e izquierda deben estar en los mis- 
mos planos horizontal y frontal. 

Cualquier deformidad fija de la cadera 
altera la longitud real de los miembros. Es 
muy importante establecer la diferencia 
entre discrepancia real y discrepancia apa- 
rente. También es necesario determinar a 
expensas de qué segmento ocurre el acor- 
tamiento. 


Pruebas especiales 


Varias pruebas especiales se han descrito 
para la exploración de la cadera. 


Prueba de Thomas 


Consiste en flexionar el musio sobre la 
pelvis, y la pierna sobre el muslo del lado 
sano. Esta flexión al corregir la lordosis 
lumbar, pone de manifiesto la contractura 
en flexión de la cadera afecta, sobre todo 
al llevar el miembro en aducción. Esta ex- 
ploración debe realizarse sobre un plano 
duro (figura 4.2). 


Prueba de “fabere” Patrick 


Consiste en llevar el tobillo del lado afec- 
to sobre la región supracondílea del lado 
sano. Esta prueba requiere los movimien- 
tos combinados de flexión, abducción y ro- 
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Flexión sobre la cadera 





Flexión del muslo que indica 
Borramiento la positividad de la prueba 
de ia ensilladura 


lumbosacra 


4.2 Prueba de Thomas. 





4.3 Prueba de “fabere” Patrick. 


tación externa, y pone de manifiesto una li- 
mitación de estos a nivel de la cadera (figu- 
ra 4.3). 


Prueba de Trendelenburg 


Pone de manifiesto la insuficiencia de los 
músculos glúteos para estabilizar la pelvis. 
Cuando se le indica al paciente que se pon- 
ga en posición monopédica sobre el lado 
afecto, se observa cómo la pelvis del lado 
sano bascula hacia ese lado al ser los ab- 
ductores incapaces de fijarla (figura 4.4). 
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4.4 Prueba de Trendelenburg. A, prueba nega- 
tiva; en este caso los músculos abductores man- 
tienen estabilizada la pelvis. B, prueba positiva 
por insuficiencia de los músculos abductores. 


Examen vascular 
de todo el miembro 


El pulso pedio y el tibial posterior deben 
ser explorados, así como la coloración y la 
temperatura del miembro. Se debe buscar 
si hay signos de edema en este. 


Examen neurológico 
de todo el miembro 
Se deben explorar la sensibilidad, la mo- 


tilidad, los reflejos y el trofismo de todo el 
miembro. 


Función articular 


Depende del dolor, la movilidad, la de- 
formidad y la estabilidad. 

Es muy importante la exploración de las 
funciones de: 


1. La marcha (en tiempo, en distancia, si 
claudica, si usa bastón o burritos). 


2. Sentarse (en el piso y en un asiento bajo 
o normal). 


3. Recortarse las uñas de los pies. 
4. Calzarse. 
5, Su trabajo habitual. 


También se tendrá en cuenta el criterio 
del paciente, al respecto. 
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Examen general 


Se procederá de igual modo que en el 
examen del hombro. 


RODILLA 


Examen físico 


Es necesario recoger una historia me- 
ticulosa de los síntomas y signos. 

Ante un traumatismo de rodilla, el exa: 
men físico debe ser completo, metódico y 
preciso. A veces será necesario repetir va: 
rias veces una maniobra, delimitar exacta: 
mente el punto doloroso y la estructura a 
que corresponde. 

El examen físico no puede ser omitido y 
debe ser realizado tan pronto como vea 
mos al paciente. 

El examen debe hacerse comparativa: 
mente en ambas rodillas, las cuales estarán 
desnudas. 

Inspección 

En los traumas de rodilla el paciente 
protege su rodilla para evitar el dolor. 

La inflamación de la articulación puede 
ser observada en la inspección; es un dato 
constante pocas horas después del trauma- 
tismo inicial. 

La disminución del volumen del cuádri- 
ceps, sobre todo del vasto interno, es cons- 
tante en el curso evolutivo del desgarro, 
pero es producida también por otras mu- 
chas lesiones. 

Los puntos de referencia anatómicos de- 
ben ser establecidos durante la inspección 


para comprobar si existe alguna deformi- 
dad. 
Palpación 

Localizar el punto exquisito del dolor es 
uno de los datos de mayor valor requeridos 
para el examen físico (figura 4.5). 

La inflamación articular escasa puede 
ser puesta de manifiesto mediante la bús- 
queda del choque rotuliano (figura 4.6). 
Con la rodilla en extensión, presionamos 
con las manos sobre los fondos de saco 
para tratar de coleccionar el líquido debajo 
de la rótula. Mediante esta maniobra la ró- 
tula se levanta y con el índice se le impri- 
men pequeños movimientos verticales, con 
lo cual se aprecia como si esta flotara en el 


líquido. Los demás dedos que presionan so- 
bre los fondos de saco son empujados sua. 
vemente por la corriente del líquido des. 
plazado por la depresión de la rótula. 





4.5 Puntos dolorosos de la rodilla. La sensibili- 
dad en los niveles posterointerno y posteroex- 
terno es más frecuente. La mayor parte de los 
desgarros son de los cuernos posteriores. 





4.6 Examen del choque rotuliano. 
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El derrame sinovial se presenta varias 
horas después del accidente, mientras que 
la hemartrosis ocurre dentro de las 2 o 3 
primeras horas. La hemartrosis indica que 
se ha presentado una lesión capsuloliga- 
mentosa, de la periferia del menisco o una 
fractura osteocondral. 

Mediante la palpación se puede consta- 
tar el tono del cuádriceps al realizar la con- 
tracción enérgica, ya que la atrofia de este 
se produce pocos días después del acci- 
dente. 


Movilidad articular 


Se debe examinar la movilidad activa y 
pasiva. Se debe poner gran atención a la 
medición de la extensión completa (siem- 
pre comparándola con el lado sano), ya que 
muchos autores refieren la pérdida de los 
grados finales de la extensión; aunque esto 
no es exclusivo de las lesiones de los me- 
niscos, la limitación elástica de la hiperexten- 
sión es característica de un bloqueo articu- 
lar crónico. 


Mensuración 


El diámetro del muslo debe ser medido 
a diferentes niveles (5, 10 y 15 cm aproxi- 
madamente) con respecto al polo superior 
de la rótula, y comparado con el lado sano 
para precisar mejor la atrofia del cuádri- 
ceps. 


Fuerza muscular 


Es muy importante la determinación de la po- 
tencia muscular del cuádriceps. También se va- 
lorará la fuerza de los demás grupos muscula- 
res. 


Pruebas especiales 


Si hay dolor e inflamación moderada o inten- 
sa de la rodilla las pruebas de Mc Murray y de 
Apley deben ser aplazadas; el resto deben ser 
realizadas. 

Como decíamos son muchas las pruebas des- 
critas, pero solo veremos las más conocidas en- 
tre nosotros: de Mc Murray, de Mc Murray con 
carga de peso, de cuclilla profunda con rotación 
externa O interna de la pierna, de Apley, de 
Böhler, de hiperextensión forzada y de flexión 
forzada. 


Prueba de Mc Murray 


Consiste en buscar un chasquido o resalto ar- 
ticular audible o palpable, en ocasiones doloro- 
so (figura 4.7). 
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La prueba de Mc Murray es útil en los desga- 
rros pequeños del cuerno posterior. Un peque- 
ño fragmento pedunculado, un cuerno poste- 
rior suelto, una lesión longitudinal pequeña en 
asa de cubo, no provocan el síntoma de blo- 
queo. 

Estando el paciente acostado boca arriba, el 
cirujano palpa con los dedos de una mano la in- 
terlínea articular que se va a explorar, y con la * 
otra mano coge el pie o la región supramaleo- 
lar. Se flexionan la rodilla y el muslo sobre la 
pelvis tratando de que el talón toque la región 
glútea e imprimiéndole a la pierna movimien- 
tos de rotación externa y abducción, y de rota- 
ción interna y aducción. Estos movimientos se 
repetirán varias veces. Si hay un desgarro pos- 
terior puede producirse y apreciarse el desliza- 
miento del fragmento suelto como un chasqui- 
do o resalto articular doloroso en la parte pos- 
terointerna o posteroexterna de la interlínea ar- 
ticular. Si no se observa ningún trastorno, la ro- 
dilla debe ser extendida en rotación externa y 
abducción para el examen del menisco interno, 
y en rotación interna y aducción para la explo- 
ración del interno. La aparición del chasquido 
típico, doloroso al extender la rodilla, está rela- 
cionada con una localización anterior de la le- 
sión. 

Generalmente el chasquido se produce entre 
la flexión completa y la de 90%. En ocasiones la 
prueba con mayor grado de extensión de la ro- 
dilla, puede poner de manifiesto una lesión en 
la parte media o anterior del menisco. 

El chasquido típico siempre se producirá en 
el mismo grado de flexión de la rodilla, puesto 
que este se produce al pasar el cóndilo femoral 
sobre el desgarro, a menos que esta evolucione 
y se extienda más hacia delante. 

Se han reportado pruebas positivas falsas, 
especialmente en niños y adultos con rodillas 
laxas normales. Una prueba negativa no signi- 
fica que el menisco esté sano. 


Prueba de Mc Murray con carga 
de peso 


Examen del menisco interno. El paciente en bi- 
pedestación con el pie fijo en el piso y la pierna 
en rotación externa, flexiona la rodilla con dis- 
creto grado de abducción, girando hacia dentro 
el fémur. Al mismo tiempo debe mantener la 
carga de peso, y tratar de reproducir el mecanis- 
mo del accidente. 


Examen del menisco externo. El paciente en bi: 
pedestación con el pie fijo en el piso y la pierna 
en rotación interna, flexiona la rodilla con dis- 
creto grado de aducción, girando hacia fuera el 
fémur. Al mismo tiempo mantiene la carga de 
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1 Palpación de la interlinea 


2 Flexión y abducción de la rodilla 


( 3 Rotación externa de la pierna 











7 Mantener la rotación externa de la pierna 


4 Flexión y aducción 


5 Rotación interna de la pierna 















6 Mantener la palpación 


lb T de la interlinea articular 


8 Mantener la abducción 
9 Ir extendiendo la rodilla 








4.7 Prueba de Mc Murray. 


peso y trata de este modo de reproducir el me- 
canismo del accidente. 

Con esta prueba se puede producir el chas- 
quido típico, pero es sobre todo el dolor el 
síntoma más frecuentemente observado, el cual 
debe ser relacionado con la posición de rotación 
externa o interna de la pierna para localizar la 
lesión. 


Prueba de la cuclilla profunda 
con rotación 


Esta simple prueba consiste en indicar una 
cuclilla profunda. En muchas ocasiones el pa- 
ciente con una lesión de menisco no puede 
realizarla y refiere el dolor, que debe ser loca- 
lizado. A continuación se indica realizar varias 
cuclillas lo más profundamente posible, con las 
piernas y los pies en rotación externa e interna, 
desde la posición de extensión a la de cuclilla, 
y desde esta a la de extensión nuevamente 


(figura 4.8). El dolor es el síntoma predominan- 
te y debe ser localizado y relacionado con la po- 
sición en rotación externa o interna de la pier- 
na y el pie. 


Prueba de Apley 


Consiste en explorar el dolor combinado con 
la rotación y la presión. El paciente debe estar 
en decúbito ventral y la rodilla flexionada a 90°. 
La pierna y el pie son empujados hacia abajo, 
para presionar los meniscos contra los cóndilos 
femorales y las mesetas tibiales. Debe rotarse la 
rodilla (hacia fuera o hacia dentro según el me- 
nisco explorado), mientras se flexiona y se ex- 
tiende lentamente. Si hay una lesión del menis- 
co se producirá un chasquido o resalto y dolor 
al pasar el cóndilo sobre el desgarro. El dolor en 
rotación externa es característico del desgarro 
del menisco interno; el dolor en rotación inter- 
na de la pierna indica lesión del menisco exter- 
no (figura 4.9). 
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4.8 Prueba de la cuclilla pro. 
Rotación externa de pierna y pie Rotación interna de pierna y pie funda. 







4 Rotación interna y externa de pierna 


3 Presión hacia abajo 
de la pierna y el pie 


2 Rodilla en flexión de 90° 


1 Decúbito ventral 4.9 Prueba de Apley. 


Rodilla 
en extensión 
completa 


Abducción 
forzada 





4.10 Prueba de Böhler para 


meniscos. 
Prueba de Böhler para meniscos Hiperextensión forzada 
Se busca el dolor con la rodilla extendida en Consiste en la búsqueda del dolor con la 


abducción forzada para el menisco externo, y rodilla extendida, por presión en hiperexten- 
en aducción forzada para el menisco interno (fi- sión; esto provoca dolor del lado lesionado 
gura 4.10). (figura 4.11). 
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1 Hiperextensión forzada 





4.11 Prueba de la hiperexten- 
sión forzada. 





4.12 Prueba de la 
flexión forzada. 


Flexión forzada 


Consiste en la exploración del dolor con la 
rodilla en la máxima flexión forzada. La prueba 
produce limitación elástica de los últimos gra: 
dos de la flexión y dolor siempre muy fuerte en 
la interlínea articular posterointerna o poste- 
roexterna (figura 4.12) 


Exploración funcional 


Se valorará la marcha del paciente en te- 
rrenos planos o irregulares, el salto, la ca- 
rrera, el subir y bajar escaleras, la posición 
de sentado en asientos bajos que obliguen 
a la flexión mantenida, el patear una pelo- 
ta de balompié en distintos grados de rota: 
ción de la pierna y el pie, y la realización 
de giros sobre la marcha o la carrera en 
distintas direcciones. 


Examen vascular y neurológico 


Debe realizarse del mismo modo que el 
del miembro superior. 


Estabilidad articular 


Si hay una hemartrosis intensa o mode- 
rada debe ser puncionada la rodilla antes 


2 Presión del menisco lesionado y dolor. En el bloqueo crónico 
habrá limitaciones elásticas en la extensión 


2 Presión del menisco 
en su cuerno posterior 


a, 1 Flexión forzada 


de iniciar la ejecución de las distintas prue- 
bas de estabilidad. 

La rodilla sana siempre debe ser exami- 
nada para comprobar el grado de laxitud 
fisiológica de este paciente y el tipo de de- 
tención firme que provoca el ligamento al 
llegar a su máxima distensión. En el caso 
de que el ligamento esté roto, la prueba de 
estabilidad puede poner de manifiesto que 
no hay inestabilidad, pero el tope en el 
punto extremo de detención del movi: 
miento no es igual en una rodilla que en la 
otra; en la lesionada se tiene la sensación 
de un tope blando, elástico, diferente al de 
la otra rodillla, lo cual da la sensación 
de que si se pudiera aumentar la fuerza 
el ligamento se desgarraría. 

Se conocen varias pruebas para compro- 
bar la estabilidad articular: la prueba de 
Bóhler en valgus o abducción forzada y en 
varus o aducción forzada, la del cajón ante- 
rior y posterior, la del cajón rotatorio ante- 
rior de Slocum. 

Se han descrito otras pruebas a las cuales 
se ha atribuido validez, como son la prue- 


47 


booksmedicos.org 


ba de Lachman, la de Hughston (Jerk-tes£), 
la de recurvatum en rotación externa, y la 
de rotación en flexión. 


Importancia de las pruebas de estabilidad. Ha 
sido señalado por varios autores y es bien 
conocida la constancia clínica de una ines- 
tabilidad anteroposterior patológica y, sin 
embargo, durante el acto operatorio no se 
observa lesión alguna. 


Prueba de Búhler en valgus 
o abducción forzada 


Con el paciente acostado boca arriba, se 
lleva la rodilla en valgus o abducción forza- 
da, primero en extensión, y en flexión de 
30° después (figura 4.13). 

Cuando existe una inestabilidad lateral 
al realizar esta prueba con la pierna en ex- 
tensión completa, se pone de manifiesto 
una lesión grave combinada de los liga- 
mentos cruzados y del compartimiento in- 
terno y posterior. Una prueba negativa con 
la rodilla en extensión no excluye la lesión 
del ligamento lateral interno. Para el exa- 
men del plano capsuloligamentoso interno 
la rodilla debe ser flexionada a 30° para re- 
lajar los ligamentos cruzados y localizar la 
tensión sobre el plano capsuloligamentoso 
propiamente dicho formado por el haz 
superficial del ligamento lateral interno y 






Fuerza en valgus ———Ju- 
o abducciór 
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el haz profundo, conocido también como 
ligamento capsular interno medio (figu- 
ra 4.14) 

Una prueba positiva de inestabilidad en 
valgus o abducción forzada, con la rodilla 
en flexión de 30° indica una lesión del 
plano capsuloligamentoso interno. La rup- 
tura puede ser parcial o completa y de 
acuerdo con esto habrá mayor o menor 
grado de inestabilidad. Es importante loca- 
lizar la lesión dentro del plano capsuloliga- 
mentoso interno. 

Una ruptura completa del plano capsulo- 
ligamentoso interno origina la rotación ex- 
terna exagerada del miembro a expensas 
de la lesión del compartimiento interno, lo 
cual coloca en tensión el ligamento cruza- 
do anterior y el cuerno posterior del me- 
nisco interno. El grado de rotación externa 
está relacionado con el grado de la lesión 
del compartimiento interno de la rodilla; 
mientras más extensa hacia delante y hacia 
atrás sea la lesión, mayor será el grado de 
rotación externa. 


Prueba de Böhler en varus o aducción 
forzada 


Es inversa a la prueba anterior, es decir, 
se lleva la pierna en varus o aducción sobre 
el fémur fijo, con la rodilla en flexión de 
30° (figura 4.15) 


Una mano fija 
el muslo 


Rodilla en flexión de 30° 


La otra mano lleva la pierna 
en valgus o abducción forzada 
y en ligera rotación externa 


4.13 Prueba de Böhler para 
exploración de la inestabilidad 
lateral interna de la rodilla 
(valgus forzado). 
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4.14 Estructuras  capsuloliga- 
mentosas internas de la rodi- 
lla. 


Rodilla en flexión de 30° | 
—_—_———__—___ > 


4.15 Prueba de Bóhler para 
exploración de la inestabilidad 
lateral externa de la rodilla (va- 
rus forzado). 


La inestabilidad lateral indica un desgarro 
del ligamento lateral externo con la rodilla en 
flexión de 30%. También provoca un pequeño 
aumento de las rotaciones interna y externa, en 
relación con la ruptura combinada de la fascia 
lata y la cápsula para la rotación interna, con la 
ruptura del músculo popliteo para la rotación 
externa. 


Haz superficial del ligamento 
lateral interno 


Cápsula posterior 
E 


, À anterior 
Ligamento capsular interno ; 
posterior 


Una mano fija el muslo 


Fuerza en varus o aducción 
"< 


Se lleva la pierna 
en aducción con ligera 
rotación interna 


Pruebas de los cajones anterior, 
posterior y rotatorio anterior 
de Slocum 
Para realizar la prueba del cajón anterior, se 
debe proceder como muestra la figura 4.16. Se 


coloca el paciente en decúbito supino (1), con la 
cadera flexionada a 45” (2) y la rodilla a 90° (3). 
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Se estabilizan el pie (4) y la pelvis sobre la mesa, 
y se provoca una relajación de los isquiotibiope- 
roneos (5). Se colocan las manos detrás de la 
parte proximal de la tibia (6), y con la pierna en 
posición neutral, se aplica una fuerza firme ha- 
cia delante sobre la tibia (7) y se observa el des- 
plazamiento anterior de la pierna, comparándo- 
lo con el del lado sano. 

Para la prueba del cajón posterior (figura 
4.17), se colocan las manos sobre la tibia (1) y 
por su parte anterior proximal. Se aplica una 
fuerza firme hacia atrás con la pierna en posi: 
ción neutral (2); se observa si hay desplazamien- 
to de esta hacia atrás comparándolo con el del 
lado sano. 

Para el examen del cajón rotatorio anterior 
de Slocum (figura 4.18), se colocan las manos en 
la parte posterior y proximal de la tibia (1). Se 
lleva la tibia en rotación externa de 15° sobre el 
fémur (2) y se aplica una fuerza firme hacia de- 
lante. Se coloca la tibia en 30° de rotación inter- 
na y se aplica nuevamente una fuerza firme ha- 
cia delante (3). Se observa en ambos casos si hay 
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algún desplazamiento y se compara con el lado 
sano. 

Las pruebas de cajón y sus variantes presen- 
tan las limitaciones de que hay que flexionar a 
90° la rodilla dolorosa e inflamada, y a veces 
esto no es posible. Además, la forma del hueso 
y el cuerno posterior del menisco en esta posi“ 
ción de la rodilla se oponen a ese tipo de des- 
plazamiento, por lo que se han recomendado 
otras pruebas más simples con la rodilla en ex- 
tensión. 


Prueba de Lachman 


Consiste en aplicar una fuerza firme hacia de- 
lante a la parte posterior proximal de la tibia 
con la rodilla en una posición entre 10 y 15” de 
flexión; el fémur debe ser estabilizado firme- 
mente, y el paciente debe encontrarse en decú: 
bito supino , preferiblemente con anestesia ge: 
neral (figura 4.19). 

La positividad de la prueba está dada por un 
desplazamiento hacia delante de la tibia sobre el 
fémur, lo cual puede ser observado y palpado 





4.16 Prueba del cajón 
anterior. 


4.17 Prueba del cajón 
posterior. 
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4.18 Prueba del cajón 
rotatorio anterior de 
Slocum. 


5 Palpar con el pulgar el desplazamiento 








4 Observar el desplazamiento 


2 Estabilizar firmemente el muslo 


1 Colocar rodilla en extensión y flexión de 15° 


3 Aplicar una fuerza firme hacia delante 


4.19 Prueba de Lachman. 


por el pulgar colocado a nivel de la interlínea 
articular. 

El signo de inestabilidad con esta prueba in- 
dica ruptura del ligamento cruzado anterior. 
A. Maiotti y A. Campi señalan que la prueba 
también es positiva cuando hay una ruptura de 
la porción posteroexterna de la rodilla, 


Prueba de Hughston (Jerk-test) 


Para realizar esta prueba, se debe proceder 
como muestra la figura 4.20. Se coloca al pa- 
ciente en decúbito supino (1), y se les flexionan 
la rodilla y la cadera en ángulo de 90° (2). Se co- 


loca la rodilla en rotación interna (3), y se aplica 
un valgus forzado a la tibia (4). Se extiende la ro. 
dilla gradualmente, manteniendo el valgus for- 
zado y la rotación interna de la tibia (5). Alrede- 
dor de los 30” de flexión se produce la sub- 
luxación de la rodilla, y al extenderla más, ocu- 
rre la reducción espontánea con una sacudida 
brusca (6). Originalmente esta prueba fue descri- 
ta por Mac Introsh y Galway. 

Se han descrito otros métodos para realizar 
esta prueba. 

Es positiva en los pacientes con desgarro del 
ligamento cruzado anterior y del compartimien- 
to anteroexterno. 
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4.20 Prueba de Hughston (Jerk-test o pivot-shifttest). 





Recurvatum 


e 
Hacer rotación externa 


Prueba de recurvatum en rotación 
externa 


Se coloca al paciente en decúbito supino (fi- 
gura 4.21) y se le levantan simultáneamente am- 
bos miembros por el primer dedo del pie. Se 
observa y se compara el grado de recurvatum y 
de rotación externa de la tibia debido a la sub- 
luxación. 

La positividad de esta prueba, según A. 
Maiotti y A. Campi, indica, después de descartar 
la ruptura del ligamento cruzado posterior y de 
la cápsula posterior, una ruptura del ligamento 
cruzado anterior o del compartimiento poste- 
roexterno (figura 4.21). 


Prueba de la rotación en flexión 


Esta prueba parte de la posición de la prueba 
de recuruatum. Se flexiona gradualmente la rodi- 
lla, lo cual hace que se reduzca la subluxación. 
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4.21 Prueba de recur- 
vatum en rotación €x- 
terna. 


Se puede aplicar una fuerza ligera en valgus y 
hacia delante, a la parte proximal de la tibia, 
mientras se flexiona la rodilla (figura 4.22). 


Inestabilidad articular 


Kennedy clasifica la inestabilidad por el des- 
plazamiento de la tibia producido por un trau- 
ma agudo con lesión capsuloligamentosa, del 
modo siguiente: 

A. Inestabilidad en un plano 
1. En el plano interno 
2. En el plano externo 
3. En el plano posterior 
4. En el plano anterior 
B. Inestabilidades rotatorias 
i. Anteroexterna 
2. Anterointerna 
a) En flexión 
b) Aproximándose a la extensión 
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Elevar el miembro 


| 


Hacer ro 








4.22 Prueba de la rotación en 
flexión. 


3. Posteroexterna 
4. Posterointerna 


C. Inestabilidades combinadas 


1. Anteroexterna-posteroexterna rotatoria 
2. Anteroexterna-anterointerna rotatoria 
3. Anterointerna-posterointerna rotatoria 2. 


Inestabilidad en un plano 


1. Inestabilidad en el plano interno (inestabilidad en 
valgus). Cuando una fuerza aplicada al lado 
externo de la rodilla provoca inestabilidad 
interna, puede haber desgarro del ligamento 
lateral interno, del ligamento capsular inter- 
no, del ligamento cruzado anterior, del liga- 
mento oblicuo posterior y la porción interna 
de la cápsula posterior, y, en ocasiones, de! li- 
gamento cruzado posterior. La rodilla es 
muy inestable cuando se comprueba inesta- 


Empujar la tibia hacia delante 


Recurvatum 
o 
ip A 
tación externa 
~ 


Valgus ligero de rodilla 


Se ha reducido la luxación 


bilidad lateral en extensión completa. Cuan- 
do la inestabilidad interna es con la rodilla 
en 30° de flexión, entonces hay solamente 
ruptura del ligamento lateral interno, del 
haz superficial y del haz profundo. 


Inestabilidad en el plano externo (inestabilidad en 
varus). Cuando una fuerza aplicada al lado in- 
terno de la rodilla provoca inestabilidad ex- 
terna, si esta se produce con la rodilla en ex- 
tensión completa, habrá desgarros del liga- 
mento capsular externo, el ligamento lateral 
externo, el tendón del bíceps, el complejo 
popliteo arqueado, el ligamento cruzado an- 
terior y frecuentemente, el ligamento cruza- 
do posterior. En estos casos suele haber una 
gran inestabilidad, casi una luxación. Cuan- 
do la inestabilidad se produce con la rodilla 
en 30° de flexión, solamente hay desgarro 


53 


booksmedicos.org 


del ligamento lateral externo, del tendón del 
popliteo o de ambos. 


3. Inestabilidad en el plano posterior. Cuando se 
aplica una fuerza sobre la cresta de la tibia 
(choque contra el tablero del automóvil), con 
la rodilla semiflexionada, se provoca un des- 
garro del ligamento arqueado posterior, el li- 
gamento complejo arqueado, el ligamento 
complejo oblicuo posterior, el ligamento cru- 
zado posterior, y el ligamento cruzado ante- 
rior, lo cual produce signo del cajón poste- 
rior positivo con inestabilidad posterior. 


4. Inestabilidad en el plano anterior. Una fuerza 
aplicada a la parte posterior de la pierna pro- 
voca desgarro del ligamento cruzado ante- 
rior, el ligamento capsular externo y el liga- 
mento capsular interno. Nicholas señala que 
se puede desgarrar el ligamento cruzado an- 
terior o el posterior o ambos, y provocarse 
un signo del cajón anterior positivo y una 
inestabilidad anterior de la rodilla. 


2. 


Inestabilidades rotatorias 


Según J. A. Nicholas y J. C. Kennedy, los des- 
plazamientos de la meseta tibial durante los mo- 
vimientos rotacionales en los cuatro tipos de 
inestabilidades complejas pueden ser como se 
muestra en la figura 4.23. 


3. 


1. Inestabilidad rotatoria anteroexterna. 

a) Detectada a 90° de flexión de la rodilla. El 
platillo tibial externo rota hacia delante 
con respecto al fémur en 90° de flexión, 
con una excesiva laxitud externa de la ar- 


ticulación. Hay rotación interna bastante 
grande de la tibia sobre el fémur. Existe 
desgarro del ligamento capsular externo, 
del ligamento complejo arqueado y del li. 
gamento cruzado anterior. 

b) Detectada con la rodilla aproximándose a la 
extensión completa. Es más frecuente que la 
anterior. El platillo rota también hacia de- 
lante con apertura de la articulación (laxi- 
tud) en su lado externo cuando la rodilla 
se aproxima a la extensión completa. 
Existe desgarro del ligamento cruzado an- 
terior y posiblemente del ligamento cap- 
sular posterior. Clínicamente, cuando la 
rodilla se aproxima a la extensión, con 
carga de peso, el platillo tibial externo se 
subluxa. Las pruebas de Hughston (Jerk: 
test), y la rotatoria de Slocum son positi- 
vas. 


Inestabilidad rotatoria anterointerna. El platillo 
tibial interno rota hacia delante y la articula- 
ción se abre del lado interno. A la vez, rota 
también hacia fuera sobre el fémur. Existe 
desgarro del ligamento lateral interno, del li- 
gamento oblicuo posterior y del ligamento 
cruzado anterior. 


Inestabilidad rotatoria posteroexterna. El platillo 
tibial externo rota posteriormente con res: 
pecto al fémur y la articulación se abre del 
lado externo. Existe desgarro del ligamento 
complejo arqueado, del tendón del bíceps, 
del ligamento capsular externo y a veces dis- 
tensión o ruptura del ligamento cruzado pos- 
terior. Esta inestabilidad se detecta con la 


Espina tibial 


3 
CS 









Lado externo 


Cabeza del peroné 





Inestabilidad compleja Inestabilidad compleja 
anteroexterna anterointerna 


4.23 Tipos de inestabilidades complejas de la rodilla. 
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Meseta tibial 


e 


Lado interno 


Cóndilo femoral 


Inestabilidad compleja Inestabilidad compleja 


posteroexterna posterointerna 
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prueba del genu recuruatum en rotación ex: 
terna. 


4. Inestabilidad rotatoria posterointerna. El platillo 
tibial interno rota posteriormente y la articu- 
lación se abre del lado interno debido a la 
ruptura de las estructuras de este lado. Existe 
desgarro del ligamento lateral interno, del li. 
gamento capsular interno, del ligamento 
oblicuo posterior, del ligamento cruzado an- 
terior, de la porción interna de la cápsula 
posterior, y distensión o ruptura del sistema 
del músculo semimembranoso. Los desga- 
rros anteriormente mencionados se produ: 
cen por una fuerza en valgus e hiperexten- 
sión. 


Inestabilidades combinadas 


1, Inestabilidad rotatoria anterointerna combinada 
con la anteroexterna. Esta inestabilidad es la 
más frecuente de las combinadas. En el exa- 
men clínico se encuentra una prueba del ca- 
jón positiva. Por lo general las estructuras 
posteriores están conservadas, y existe un 
desplazamiento anterior de una u otra mese- 
ta cuando la tibia es rotada externa o inter- 
namente. En ambos casos las pruebas en val- 
gus y en varus, así como las rotatorias de ines- 
tabilidad anteroexterna y anterointerna, son 
positivas. 


2. Inestabilidad rotatoria posterolateral combinada 
con la anterolateral. El platillo tibial externo 
rota posteriormente durante la prueba del 
recurvatum en rotación externa. Hay excesivo 
desplazamiento hacia delante del platillo ti. 
bial externo sobre el fémur cuando es reali. 
zada la prueba rotatoria anteroexterna. Exis- 
te una gran inestabilidad en varus. En este 
caso hay desgarros de casi todas las estructu- 
ras del lado externo, del ligamento cruzado 
anterior y en ocasiones del cruzado poste- 
rior. 


3. Inestabilidad rotatoria posterointerna combinada 
con la anterointerna. La tibia rota posterior- 
mente y la articulación se abre del lado inter- 
no cuando se comprueba la estabilidad. Ade- 
más, la tibia rota anteriormente y se abre la 
articulación del lado interno al realizar la 
prueba de la estabilidad. Todas las estructu: 
ras internas incluyendo el músculo semimen- 
branoso y más probablemente el ligamento 
cruzado posterior y el cruzado anterior, es- 
tán lesionados. 


Examen general 


Debe realizarse del mismo modo que el exa- 
men general del hombro. 


TOBILLO Y PIE 


Examen físico 


Se recogerá la historia del traumatismo 
o de la afección, precisando las circunstan: 
cias en que ocurrió y demás detalles nece- 
sarios para el diagnóstico acertado y el tra: 
tamiento. 

El examen fisico debe ser comparativo, ` 
con el paciente en varias posiciones. 


Inspección 

Para la inspección debe considerarse la 
actitud del paciente, del tobillo y del pie, 
además de los contornos de estos. Se deben 
inspeccionar los puntos de referencia ana: 
tómicos; maléolos tibial y peroneo, relieves 
tendinosos, los tres puntos de apoyo planta: 
res (talón, y cabezas del primero y el quinto 
metatarsianos). Además, se buscará si exis- 
ten deformidades y se establecerán sus ca- 
racterísticas., Las deformidades más fre- 
cuentes son: pie zambo (equinovaro), pie 
plano, pie cavo, hallux valgus, dedo en mar: 
tillo y hallux rigidus, 

Se analizará si existe tumefacción local, 
así como el aspecto y la coloración de los 
tegumentos. Se explorará para comprobar 
si hay atrofia muscular, cómo es la circula- 
ción superficial, y si están presentes los de- 
dos afilados. 

Palpación 

Es necesario explorar los puntos de refe- 
rencia anatómicos, localizar el punto o los 
puntos de máximo dolor e identificar la es- 
tructura lesionada. Deben establecerse las 
características de la deformidad (reductible, 
irreductible, parcialmente reductible) y es: 
tablecer las causas. Además, se investigará 
la temperatura local, y se buscará si hay 
edema. Se debe explorar gentilmente para 
comprobar si existe movilidad anormal o 
crepitación. 


Movilidad articular 


La exploración será realizada según los 
principios ya conocidos. 

El tobillo presenta movimientos de 
flexión plantar de 0 a 50° y flexión dorsal 
de 0 a 30", 

El pie permite movimientos de prona. 
ción-supinación a expensas de la articula: 
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ción subastragalina: supinación de 0 a 35° 
y pronación de 0 a 35". 

Además, en el pie ocurren movimientos 
de abducción y aducción, a expensas de la 
articulación mediotarsiana: abducción de 0 
a 30% y aducción de 0 a 30%. A nivel del pie 
el movimiento más importante es el del 
primer dedo en flexión dorsal comprendi- 
da entre 70 y 90%. 


Fuerza muscular 


Cada grupo muscular debe ser explora- 
do. Será determinada, además, su fuerza 
según la clasificación existente. 


Estabilidad articular 


Son muy importantes las pruebas que se 
realizan en este sentido a nivel del tobillo, 
ya que permiten establecer cualquier signo 


de inestabilidad 
Varus forzado 


Consiste en forzar el retropié en supina- 
ción, mientras que con la otra mano se es- 
tabiliza la región supramaleolar. Esta prue- 
ba se lleva a cabo con el tobillo en flexión 
dorsal, en ángulo recto o neutral y en equi: 
no, y pone de manifiesto una ruptura del li- 






Estabilizar 
la región 
supramaleolar 


Varus forzado 


4.24 Prueba del varus forzado del tobillo. 
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gamento lateral externo en uno de sus ha- 
ces (figura 4.24). 


Signo del peloteo 


Consiste en estabilizar con una mano la 
región supramaleolar, mientras que la otra 
le imprime movimientos laterales al retro- 
pié. En caso de una apertura de la morta- 
ja tibioperonea, se advertirá un despla- 
zamiento del astrágalo dentro de esta (figu- 
ra 4.25), 


Signo del cajón anterior del tobillo 


Consiste en el desplazamiento anterior 
del astrágalo cuando se le aplica al talón 
una fuerza hacia delante con el tobillo en 
posición de equino de 10% aproximada: 
mente. Pone de manifiesto una lesión del 
ligamento lateral externo. Puede confir- 
marse el desplazamiento con una vista ra- 
diológica lateral. Un desplazamiento ante- 
rior del astrágalo mayor que 6 u 8 mm, se 
considera anormal (figura 4.26). 


Examen vascular 


Los pulsos pedio y tibial posterior deben 
ser explorados, así como la temperatura y 


Varus forzado 





Ruptura 
del ligamento 
lateral externo 


Basculación del astrágalo 
que puede ser puesta de manifiesto 
por los rayos X 
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Estabilizar 
la región 
supramaleolar 








4.25 Exploración del peloteo as- 
tragalino. 


Ocurre un desplazamiento 
del astrágalo que puede observarse 
mediante rayos X 


Aplicar una fuerza 
hacia delante 


4.26 Exploración del cajón an- 
terior del tobillo. 


la coloración del miembro. Se debe explo- 
rar si hay edema. 


Examen neurológico 

La sensibilidad, la motilidad, los reflejos 
y el trofismo deben ser explorados. 
Función articular 


La función del tobillo y del pie dependen 
del dolor, la movilidad, la deformidad y la 
estabilidad. La función más importante es 
la marcha, por lo que debe ser explorada. 


Examen general 


Debe procederse del mismo modo que 
con el hombro. 







Apertura 
/' de la mortaja 


Se imprimen movimientos 
laterales al calcáneo 


CUELLO, TRONCO 
Y COLUMNA 


Examen físico 


Como hemos visto al principio del capí- 
tulo, los detalles de la historia clínica deben 
ser recogidos cuidadosamente. 

El dolor es el síntoma más frecuente por 
el que va a la consulta el paciente, y la his- 
toria de aquel debe ser minuciosamente es: 
tablecida, tomando en consideración: la na- 
turaleza; la localización; la irradiación; el 
modo de comienzo; el tiempo de evolu- 
ción; la intensidad; la duración o el ritmo; 
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cómo se alivia, si se alivia con el reposo; 
con qué se exacerba, si se exacerba con el 
movimiento, la tos o el estornudo; si se 
presenta por la noche; si se exarceba al le- 
vantarse por la mañana; si se alivia con los 
analgésicos; si se acompaña de rigidez, in- 
flamación u otros síntomas o signos loca- 
les; si se acompaña de otros síntomas o sig- 
nos generales. 

El examen fisico debe ser realizado con 
el paciente en bipedestación, acostado y 
sentado, con ropa ligera. 

En el traumatismo de columna es nece. 
sario realizar el examen en decúbito, exac: 
tamente en la posición en que ha sido 
transportado el paciente. 


Inspección 


Debe realizarse en bipedestación de fren- 
te, espalda y perfil, y se tendrán en consi- 
deración la actitud general del paciente y 
el contorno de la columna. Se observarán 
los puntos de referencia anatómicos: apófi. 
sis espinosas, puntas y espinas de las escá- 
pulas, espinas ilíacas posterosuperiores, 
crestas ilíacas, sínfisis del pubis, costillas, 
pliegue interglúteo, cara interna de los bra- 
zos, y relieves musculares. Además, se bus- 
cará si hay deformidad, y en el caso de que 
exista se determinarán sus características 
(localización, dirección). 

Asimismo se comprobará si hay tume- 
facción local, así como el aspecto y la colo- 
ración de los tegumentos (equimosis). Se in- 
vestigará cómo es la circulación superficial, 
si existe atrofia muscular, y si hay cicatrices 
o fístulas. 


Palpación 


Se realizará con el paciente acostado de 
espalda y de frente. Es necesario localizar 
el que o los puntos de máximo dolor 
y distinguir la estructura lesionada (figu- 
ra 4.27). En la columna cervical es muy 
importante la palpación anterior de los 
cuerpos vertebrales y el espacio discal. La 
palpación en la columna lumbosacra, es 
posible en pacientes delgados. 

Deben explorarse los puntos de referen- 
cia anatómicos y establecer sus relaciones, 
además de comprobar si hay atrofia mus- 
cular y espasmo. Se investigará la tempera. 
tura local. 
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Borramiento de la ensilladura lumbar 






Muslo y piernas 
fuera de la mesa 


4,27 Posición que posibilita una mejor palpa: 
ción de los puntos dolorosos de la región 
lumbosacra. 


Movilidad articular 


Se realizará con el paciente de pie. El 
cuello presenta movimientos de: flexión de 
0 a 70°, extensión de 0 a 60%, rotación de- 
recha de 0 a 80°, rotación izquierda de 0 a 
80°, inclinación derecha de 0 a 60%, e incli- 
nación izquierda de 0 a 60". 

En la columna dorsolumbar la medición 
es difícil. Se calcula que la flexión es de 0 
a 60° y la extensión, de O a 30%; la rotación 
derecha e izquierda es de 0 a 75° y la incli- 
nación derecha e izquierda, de 70°. 

Se tendrán en cuenta siempre los princi- 
pios de la exploración de la movilidad. 

Ante un traumatizado de la columna, el 
examen de la movilidad articular debe ser 
activo, y nunca en forma forzada, por el 
riesgo de producir lesiones severas irrever- 
sibles y a veces fatales. 


Mensuración 


Se realizará con el paciente de pie y sen- 
tado. 

En la escoliosis es importante hacer la 
medición de la desviación lateral de la co- 
lumna, registrando la distancia que separa 
el apex de la deformidad de la vertical de- 
terminada por la línea de la plomada baja: 
da desde C7 (figura 4.28). También se re- 
quiere medir la gibosidad; para esto se in- 
clina al paciente hacia delante, lo cual 
pone de manifiesto el grado de aquella, 
que es medido con respecto al segmento 
opuesto (figura 4.29). 





Desviación. : 





4.28 Medición de la desviación lateral de la co- 
lumna. 


Medición E Medición 
en centimetros AREA en centimetros 


———> 





a 
4.29 Exploración de la gibosidad. A, dorsal. B, lumbar. 


Para el examen de la columna es siem. plorados en cuanto a su fuerza según la ac- 
pre de importancia la medición de la lon. ción de cada uno. Esta exploración tiene 
gitud de los miembros inferiores. gran valor en las lesiones de las raíces ner- 


viosas. 
Fuer scular . 
AELS OREA Pruebas especiales 


Se realizará con el paciente de pie y acos- Se realizan con el paciente de pie, acos- 
tado. Los grupos musculares deben ser ex- tado y sentado. 
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Estas pruebas son muy valiosas para 
complementar la exploración y localizar 
mejor el sitio de la estructura lesionada. 
Solo mencionaremos las más utilizadas en- 
tre nosotros. 


Prueba de Lassegue 


Consiste en distender el nervio ciático al 
flexionar el miembro sobre la cadera con 
la rodilla extendida. Es positiva cuando el 
paciente refiere dolor a lo largo del trayec- 
to del nervio. Normalmente el miembro se 
puede levantar hasta 90° o más sin que se 
refiera dolor (figura 4.30). 

La prueba de Lassegue puede incremen- 
tar su valor por la maniobra de Bragard, 
que adiciona una mayor distensión sobre el 
nervio. La prueba de Lassegue contralate- 
ral es de extraordinario valor. 


Prueba de Goldwaith 


Consiste en levantar ambos miembros 
inferiores sobre la pelvis con las rodillas 
extendidas. Al llegar a cierto grado de ele- 
vación, se moviliza la columna lumbosacra 
y si hay una lesión de esta el paciente se 
quejará de dolor, o bien a partir de ese mo- 
mento se elevará en bloque con rigidez del 
segmento lumbosacro (figura 4.31). 


Prueba de Soto Hall 


Al paciente de pie se le indica que flexio- 
ne el cuello; esta maniobra produce una 
movilización de las vértebras, lo cual pro- 
voca dolor de las afectadas. 









Levantar el miembro 





La positividad de la prueba 
se mide en grados 





Levantar ambos miembros inferiores 


4,31 Prueba de Goldwaith. 


Prueba de Ely (talón-nalga) 


Al paciente acostado boca abajo se le 
flexiona fuertemente la rodilla, con la ca- 
dera en extensión hasta llevar el talón a la 
nalga, primero de un lado, después del 
otro, y, por último, de ambos lados simul. 
táneamente. Esto produce una moviliza- 
ción del segmento lumbosacro, la cual ori- 
gina dolor si hay lesión de alguna parte de 
este. 

Prueba de Neri 

Al paciente de pie se le indica que se 
flexione hacia delante, manteniendo las ro- 
dillas rectas; en el caso de lesión del nervio 
ciático el paciente flexiona la rodilla del 
lado afecto. 

Esta prueba se puede realizar también 
con el paciente sentado: se le indica igual- 


Ni dorsal del pie (maniobra de Bragard) 


Rodilla recta 


Distensión 
del nervio ciático 


Lesión de la raíz 


S1 del nervio ciático 
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mente que se incline hacia delante con las 
rodillas extendidas y tratando de tocar con 
los dedos de las manos las puntas de los de- 
dos de los pies; es igualmente positiva 
cuando el paciente flexiona la rodilla del 
lado de la lesión del nervio ciático. Esta for- 
ma es conocida como prueba de Lewin. 


Prueba de “fabere” Patrick 


Ya ha sido estudiada durante el examen 
de la cadera. Es útil para diferenciar una le- 
sión coxofemoral de una de la región lum- 
bosacra. 


Prueba de caída sobre los talones 


Se le indica al paciente que se pare en 
las puntas de sus pies y se deje caer sobre 
los talones con las rodillas extendidas. Esto 
produce una percusión o sobrecarga que a 
nivel del segmento afecto ocasiona dolor. 
Esta prueba nos ha proporcionado infor- 
maciones muy útiles. 

A los pacientes no muy adoloridos se les 
indica que realicen un pequeño salto y que 
caigan sobre los talones con las rodillas ex- 
tendidas. En muchos casos no solo se re- 
produce el dolor lumbosacro o cervical 
sino que el paciente refiere dolor irradiado 
a todo el miembro (ciatalgia o braquialgia) 
y en otras ocasiones refiere trastornos pa- 
restésicos irradiados. 

En pacientes con dolor muy intenso es 
prácticamente imposible realizar esta prue- 
ba, la cual resulta muy útil en pacientes 
con sintomatología pobre, vaga. 


Prueba de la marcha con paso largo 


Se le indica al paciente que realice una 
marcha con pasos largos. La caída sobre 
los talones con la rodilla extendida somete 
el segmento lumbosacro a una sobrecarga 
muy selectiva. Esta prueba es muy útil en 
los pacientes con un cuadro clínico no bien 
definido. 


Prueba de Adson (Bailey) 


Se realiza con el paciente sentado, y con- 
siste en que este rote su cabeza hacia el 
lado de la lesión y hacia arriba, mientras 
realiza una inspiración profunda y sosteni- 
da. Entonces se le toma el pulso radial. La 
ausencia O la alteración del pulso indica 
una obstrucción de la arteria subclavia por 
cualquiera de las causas conocidas. 


Prueba de la compresión longitudinal 
de la cabeza 


Consiste en la aplicación de una fuerza 
longitudinal sobre la cabeza del paciente 
sentado, y con esta en diferentes posicio- 
nes: flexión, extensión, rotación e inclina- 
ción lateral. Esta prueba produce un au- 
mento de la carga sobre el segmento cervi- 
cal; en caso de una lesión a este nivel, se 
producirá dolor (figura 4.32). 


Aplicar una fuerza sobre la cabeza 





4.32 Prueba de la compresión longitudinal de la 
cabeza. 


Prueba de la tracción longitudinal 


Esta es una prueba que no se realiza mu- 
chas veces. Consiste en aplicar una trac- 
ción cefálica al paciente, la cual en ocasio- 
nes alivia el dolor al descompresionar las 
estructuras anatómicas comprimidas por la 
afección. Puede resultar orientadora en 
cuanto a la utilidad o no de utilizar la trac- 
ción en estos pacientes. 


Prueba de la compresión 
de las crestas ilíacas 


Se comprimen lateralmente ambas cres- 
tas ilíacas tratando de cerrarlas. Si existe 
fractura de la pelvis se producirá dolor. 


Prueba de la distracción de la pelvis 


Se aplica una fuerza sobre ambas crestas 
ilíacas tratando de abrirlas. Si existe una le- 
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sión de la pelvis se producirá dolor al rea- 
lizar esta maniobra. 


Examen vascular 


Se realiza con el paciente acostado. Con- 
siste en explorar los pulsos pedio y tibial 
posterior, la coloración y la temperatura de 
los miembros inferiores. Deben buscarse 
signos de edema. 


Examen neurológico 


Se debe realizar con el paciente acosta- 
do, sentado y de pie. 

Este examen es de extraordinaria impor- 
tancia en las lesiones o afecciones de la 
columna, por la íntima relación de la co- 
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lumna con la médula y sus raíces. Se deben 
explorar la sensibilidad superficial y pro- 
funda, la motilidad, los reflejos osteotendi- 
nosos, el tono y la fuerza muscular. 


Función articular 


Este examen se realiza con el paciente 
de pie, acostado y sentado. 

La función articular depende del dolor, 
la movilidad, la estabilidad y la fuerza de 
los segmentos de la columna. 


Examen general 


Debe realizarse del mismo modo que el 
del hombro, 
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MÉTODOS DE TRATAMIENTO EN ORTOPEDIA 


Y TRAUMATOLOGÍA 


R. Murgadas Rodríguez 


En este capítulo vamos a estudiar los méto- 
dos de tratamiento en ortopedia y trauma- 
tología y una serie de principios básicos 
que van desde la conducta inicial de un le- 
sionado y los métodos de tratamientos con- 
servadores, hasta los procedimientos qui- 
rúrgicos más importantes. 


TRATAMIENTO 
DE URGENCIA 
A TRAUMATIZADOS 


CONDUCTA INICIAL 


En el sitio del accidente debemos seguir 
los principios siguientes: 
1. Cubrir las heridas. Esto se realiza para evi- 
tar la penetración secundaria de gérme- 
nes o cuerpos extraños. 


5.1 Inmovilización de urgencia para antebrazo, 
la cual se puede realizar con cartón o madera. 


2. Contener la hemorragia. Se logra al aplicar 
vendaje compresivo. En muy raras oca- 
siones se utilizará el torniquete, solo 
cuando sea imprescindible, ya que si no 
es bien empleado, puede causar más 
daño al paciente. 


3. Inmovilizar, Hay que inmovilizar al pa- 
ciente allí donde se encuentre, antes de 
trasladarlo. Esta es una medida básica 
cuando existe fractura, para evitar el 
dolor y que los extremos óseos provo- 
quen más lesiones de las partes blandas. 
La inmovilización se logra con férulas 
metálicas, yeso o cualquier material ru- 
dimentario, como madera, cartón o 
adosando el miembro al tronco, si se 
trata de uno superior, o al otro miem- 
bro, en el caso de que sea uno inferior 
(figuras 5.1, 5.2, 5.8 y 5.4). 


LN 
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5.4 Inmovilización de urgencia 
para miembro inferior. A, fé- 
rula metálica. B, férula de ma- 
dera en el miembro lesionado 
que se adosa, a su vez, al 
miembro sano. 





CONDUCTA EN UN MEDIO 
HOSPITALARIO. 
REANIMACIÓN 


En el medio hospitalario se tomarán to- 
das las medidas encaminadas al tratamien- 
to de las lesiones, heridas, fracturas, etc., y 
a preservar la vida de los pacientes. Como 
estos pueden presentar traumatismos gran- 
des, hay que combatir el compromiso res- 
piratorio y el shock. Estas complicaciones 
sumamente graves deben ser resueltas in- 
mediatamente. 


IMPORTANCIA 
DE LA INMOVILIZACIÓN 


La inmovilización sirve como medida de 
profilaxis y como tratamiento del shock. 
Protege al herido del dolor y de posibles le- 
siones de las partes blandas durante el tras- 
lado. Además, ayuda a la formación del 
trombo a nivel de la lesión, pues de no for- 
marse este, durante el traslado se podría 
producir una hemorragia secundaria fatal. 


MÉTODOS DE TRATAMIENTO 
EN LESIONADOS 

CON COMPROMISO 
RESPIRATORIO 


El tratamiento del compromiso respira- 
torio se basa fundamentalmente en la su- 
presión o modificación de las causas físicas 
que alteran la dinámica respiratoria. Exis- 
ten varios métodos de emergencia para esta 
eventualidad: 


1. Respiración artificial en sus diversas va- 
riantes: la que no necesita ningún equi- 
po o instrumento (método boca-boca) y 
la que emplea equipos especializados 
(respiradores, máquinas de anestesia, et- 
cétera). 

2. Modificaciones de los factores que alte- 
ran la mecánica respiratoria. Ejemplo: 
sellaje de neumotórax, fijación de tórax 
bamboleante. 

3. Eliminación del obstáculo respiratorio 
alto y supresión del espacio muerto oro- 
nasofaríngeo, por medio de traqueos- 
tomía, entubación, etcétera. 


Se pondrán en práctica todas las medi- 
das para prevenir el shock. Si se presenta, 
se aplicarán las normas de tratamiento 
existentes para esta entidad clínica. 


PROFILAXIS , 
DE LA INFECCION 


Una medida esencial en el tratamiento 
de urgencia de las heridas es la escisión del 
tejido muerto y desvitalizado, así como la 
administración de antibióticos de amplio 
espectro. 


TRATAMIENTO 
DE LAS FRACTURAS 


El tratamiento de las fracturas y luxacio- 
nes se regirá por los principios siguientes: 


1. Inmovilización de urgencia de los seg- 
mentos de miembros lesionados. 


2. Reducción o afrontamiento correcto de 
los extremos fracturados. 


3. Inmovilización firme e ininterrumpida 
hasta la curación final (consolidación de 
las fracturas). . 


4. Movilización precoz de todas las articu- 
laciones que no queden incluidas en el 
sistema de inmovilización de la fractura. 


MÉTODOS 
CONSERVADORES 


Los métodos conservadores son: el repo- 
so, la administración de medicamentos, la 
fisioterapia, la terapia ocupacional, los arti- 
ficios ortopédicos, el calzado ortopédico, la 
reducción e inmovilización de las fracturas, 
las inmovilizaciones con yeso y la acupun- 
tura. 


Reposo 


Es uno de los métodos de gran utilidad 
con que cuenta la ortopedia. Puede ser re- 
poso en cama, como el utilizado en las lum- 
balgias, o del miembro lesionado solamen- 
te, mediante un aparato de yeso. En este úl- 
timo caso se recomienda generalmente re- 
poso relativo, el cual consiste en disminuir 
la actividad habitual, además de no realizar 
esfuerzos, aunque es importante movilizar 
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aquellas articulaciones que no están inclui- 
das dentro del aparato de yeso. 


Administración 
de medicamentos 


Los medicamentos más utilizados en 
nuestra especialidad son los correspondien- 
tes al grupo de los analgésicos, antiinflama- 
torios y antirreumáticos, así como las vita- 
minas y los antibióticos. Entre los medica- 
mentos analgésicos, antiinflamatorios y an- 
tirreumáticos que se utilizan, se encuen- 
tran los siguientes: ácido acetilsalicílico, áci- 
do flufenámico, alidón, butacifona, buta- 
prednin, codatropin (ridol), dextropropoxi- 
feno, indometacina, rheopyrine, sales de 
oro y salicilato de sodio. En general, la ma- 
yoría de estos medicamentos producen 
trastornos gastrointestinales por lo que re- 
sultaría contraindicado su uso en pacientes 
con antecedentes de este tipo. 

Las vitaminas desempeñan funciones en 
el metabolismo de los principios activos, 
así como en los procesos carenciales o de- 
ficitarios de las distintas patologías del sis- 
tema músculo-esquelético; en este sentido 
se utilizan la vitamina A, las del complejo 
B (B, Bẹ B,,) y la D, 

En nuestra práctica médica usamos con 
gran frecuencia la penicilina procaínica y 
la cristalina, así como la estreptomicina, 
como antibióticos de primera línea, aun- 
que pueden utilizarse otros si las condicio- 
nes lo requieren; por ejemplo, kanamicina 
y gentamicina, etcétera, 

Fisioterapia 

La fisioterapia es uno de los métodos 
más valiosos con que cuentan la ortopedia 
y la traumatología. Reporta magníficos re- 
sultados como tratamiento, tanto en los pa- 
cientes no operados como en los posopera- 
dos. El conocimiento de los diversos méto- 


dos de terapeútica fisica permite seleccio- 
nar las técnicas apropiadas en cada caso. 


Termoterapia 


Es la aplicación de calor o de frío con fi- 
nes terapéuticos. Estos efectos no son solo 
locales, sino también generales. 

Al aplicar calor a los tejidos, tiene lugar una 
vasodilatación de los capilares y una activación 
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de la circulación venosa y arterial; esta aplica- 

ción puede realizarse por: 

1. Conducción. Baños de agua caliente y de para- 
fina. 


2. Radiación. Aplicada a distancia de una fuente 
exterior (lámpara de rayos infrarrojos). 


3. Conversión. Producida por la resistencia que 
ofrecen los tejidos al paso de la corriente de 
alta frecuencia (diatermia). 


La termoterapia produce los efectos terapéu- 
ticos siguientes: 


1. Locales. Al aumentar el metabolismo local 
acelera la evolución de los procesos traumá- 
ticos y reumáticos, produciendo alivio del do- 
lor y relajación muscular. 


2. Generales, Por la acción vasodilatadora gene- 
ral acelera la eliminación por la piel, los pul. 
mones, y los riñones, de agua, sales y pro- 
ductos nitrogenados. 


Hidroterapia 


Es la aplicación del agua en forma ter- 
mal, química o mecánica, 
La aplicación puede ser: 


1. Hidrotermal. Cuando se aprovecha el efecto 
térmico del calor o del frío. 


2. Hidroquímica. Cuando utilizamos los benefi: 
cios químicos de sustancias disueltas en agua. 


3. Hidroquinética. Es el masaje producido por el 
movimiento del agua. 


Efectos del agua caliente 


1. Aplicada a la superficie total del cuerpo, pro- 
duce inicialmente vasoconstricción, seguida 
de vasodilatación. 


2. Produce mayor trabajo del corazón. 
3. Ocasiona descenso de la tensión arterial. 


4. Tiene acción sedativa sobre el sistema ner- 
vioso central. 


5. Es un relajante muscular. 
Efectos del agua fría 
1. Produce vasoconstricción periférica. 


2. Ocasiona descenso parcial de la tensión arte- 
rial. 


3. Disminuye la velocidad y la duración del pe- 
ríodo diastólico. 


4. Aumenta el metabolismo en general. 
5. Aumenta el tono muscular. 


Baño de contraste 


Consiste en sumergir el miembro en un reci- 
piente con agua caliente entre 38 y 43 °C duran- 
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te 3 min, y sacarlo inmediatamente e introdu- 
cirlo en un recipiente con agua fría. 

Este método tiene efecto beneficioso sobre la 
circulación y sobre la osificación en las fractu- 
ras. 

Forma hidroquímica. En estos baños se puede 
utilizar el agua con cloruro de sodio, lo cual per- 
mite una mayor flotabilidad que facilita la rea- 
lización de ejercicios. También se pueden em- 
plear los baños carbogaseosos, en enfermeda- 
des en las que existe una disminución del gasto 
cardíaco. 

Forma hidroquinética. En este método de trata- 
miento se combina la acción mecánica del agua 
(hidromasaje) con su acción térmica. Son varias 
las instalaciones que se utilizan para aplicarlo, 
como por ejemplo, el tanque de Hubbard o la 
piscina terapéutica, donde el paciente realiza sus 
ejercicios y movilizaciones articulares ayudado 
por el fisioterapeuta. Esta instalación consta de 
un remolino que mueve constantemente el 
agua, la cual debe estar a una temperatura en- 
tre 38 y 42 °C. 


Indicaciones y contraindicaciones 
de la hidroterapia 


Este método se indica en los casos siguientes: 
. Poliorielitis (período subagudo o crónico). 
. Parálisis cerebral infantil. 
. Parálisis espástica. 
. Polineuritis, 
. Artritis reumatoidea. 


OU A uNe 


. Condiciones postraumáticas o posquirúrgicas 
articulares y musculares. 


La hidroterapia está contraindicada en los 
procesos infecciosos y febriles, cuando existen 
lesiones erosivas de la piel. 


Helioterapia 
Rayos infrarrojos 


La fuente natural de rayos infrarrojos es 
la luz solar, que tiene en su composición 
hasta un 60 % de estos, aunque otros cuer- 
pos cuando se calientan son capaces de 
emitirlos con una mayor longitud de onda. 
Los rayos infrarrojos utilizados en la tera: 
péutica tienen un espectro electromagnéti- 
co que, se extiende desde 7700 hasta 
40 000 A. 

Este método se utiliza fundamentalmente 
cuando se quiere producir efectos térmicos de 
tipo local sobre la piel y el tejido subcutáneo, 
ya que su propagación no va más allá de 5 o 
10 mm. 





La fuente artificial está constituida por alam. 
bres de tungsteno, o aleación de níquel y cro- 
mo, arrollados en un material aislante de por- 
celana. Los rayos pueden ser lumínicos y no 
lumínicos. 


Indicaciones 


Los rayos infrarrojos se indican en los casos ` 
de: contusiones, sinovitis, esguinces, tenosinovi- 
tis, sacrolumbalgia, neuritis, y en la preparación 
para otras formas de tratamiento fisico, como 
por ejemplo, masajes, ejercicios, etcétera. 


Rayos ultravioleta 


Los rayos ultravioleta son producidos por 
cuerpos a elevadas temperaturas y por gases 
ionizantes. La filtración de los rayos solares a 
través de la atmósfera elimina los rayos ultra- 
violeta de onda ultracorta, no así los otros. Aun. 
que su penetración en el cuerpo humano es 
muy escasa, producen una reacción en la piel 
con repercusiones locales y generales sobre el 
organismo. 

Los efectos fisiológicos de los rayos ultravioleta 
se resumen en los siguientes: 

1. Producen vasodilatación con reacción erite- 
matosa de la piel, aumento del tono y de la 
elasticidad. : 

2. Incrementan la pigmentación de la piel. 


3. Aunque su acción en el organismo es limita- 
da, los efectos también son bactericidas. 

4. Actúan de modo general sobre el metabolis- 
mo del calcio y el fósforo por la conversión 
de esteroles de la piel en vitamina D. 


Indicaciones 


Los rayos ultravioleta se indican en los casos 
de: raquitismo, osteomalacia, tuberculosis de 
huesos y articulaciones, neuritis, úlcera por de- 
cúbito y otras afecciones dermatológicas. 


Contraindicaciones 


El método de helioterapia con rayos ultravio- 
leta está contraindicado cuando existe: ca: 
quexia, nefritis, miocarditis, hipertiroidismo, 
dermatitis o tuberculosis pulmonar activa. 


Electroterapia 


Desde hace muchos años se viene utili- 
zando la corriente eléctrica con fines tera- 
péuticos, ya que el cuerpo humano presen- 
ta una buena conductividad, como todos 
los tejidos de los seres vivos, y esta se debe 
a la presencia de ¡ones en ellos. 

La aplicación de un par de electrodos so- 
bre un tejido, provoca en este movimientos 
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de iones, es decir, una corriente eléctrica 
que recibe el nombre de corriente de esti- 
mulación externa. 

La corriente puede ser de baja frecuen- 
cia, y actuar sobre la neurona motora exci- 
tándola, y de alta frecuencia, que no provo- 
ca excitación a su paso. Ahora nos referire- 
mos a las corrientes de baja frecuencia, o 
sea, las corrientes excitomotrices. 


Corrientes de baja frecuencia 
Son las siguientes: 


Corriente galvánica o directa. La intensidad de la 
corriente una vez fijada queda invariable y hace 
que esta sea constante y continua. Dicha co- 
rriente se utiliza generalmente en la estimula: 
ción de músculos denervados totalmente. 


Corriente farádica. La intensidad varía en el 
tiempo, y produce corrientes ondulantes de cor- 
tos impulsos que se utilizan para la estimulación 
de grupos musculares donde existe integridad 
de las vías motoras. También son utilizadas en 
el electrodiagnóstico. 


Corriente sinusoidal. Esta puede. ser lenta, y no 
es más que la modificación de una: corriente 
galvánica, o rápida, modulada alterna, que es 
otro tipo de corriente alternante. La corriente 
sinusoidal lenta es la más utilizada para: múscu- 
los denervados. 


Indicaciones 


En general las corrientes excitomotrices se 
aplican en: enfermedades del sistema nervioso 
central (afecciones de origen cerebral, afeccio- 
nes medulares, poliomielitis) enfermedades 
nerviosas periféricas (neuritis periférica, neuritis 
alcohólica, parálisis faciales periféricas); enfer- 
medades del sistema neuromuscular (atrofias 
musculares, contusiones); afecciones traumáti- 
cas Óseas, articulares, tendinosas, y en osteopo: 
rosis postraumática. 


Contraindicaciones 


Las corrientes de baja frecuencia se contrain- 
dican cuando existe fatiga muscular y en las im- 
plantaciones de material (osteosíntesis metálica). 


lontoforesis 


Tiene por objeto la introducción de iones me- 
dicamentosos o el intercambio de iones dentro 
de los tejidos, con fines terapéuticos, por medio 
de una corriente galvánica o directa. 

Este tratamiento es fundamentalmente local, 
pues los iones, una vez que. atraviesan la super: 
ficie de la piel, precipitan en forma de compues- 
tos solubles o insolubles. 
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Los iones con cargas positivas, tales como 
cinc, cobre e iones alcalinos, pueden ser intro- 
ducidos en el organismos desde el polo positivo, 
y los iones ácidos, como yodo, cloro, etc., son in- 
troducidos desde el polo negativo. Para esto se 
utilizan dos electrodos de distinto tamaño, los 
cuales: se colocan en las regiones opuestas (uno 
frente-al otro). El electrodo activo es el más pe- 
queño, y debe tener un generador de corriente 
galvánica que no exceda de 1 a 2 mA por ca- 
da 3 cm? de la superficie del electrodo. 


Indicaciones 


Se utiliza la i0ntoforesis con histamina en los 
casos de neuritis o artritis y en los traumatis- 
mos; con salicilato de sodio en los procesos reu: 
matoideos, y con yoduro de potasio en la enfer- 
medad de Dupuytren y la gota. 


Contraindicaciones 


No se debe aplicar electrodos en cicatrices ni 
en zonas anestesiadas. Se contraindica también 
en la esclerosis arterial. 

Existe la posibilidad de que se produzcan ac- 
cidentes vasculares locales con el uso de lidocaí- 
na, ibecaína, etc., por lo que estos medicamen- 
tos deben utilizarse con cautela, 


Radioterapia 


Estudiaremos aquí los métodos de trata- 
miento con radiaciones eléctricas que son 
utilizados en ortopedia y traumatología: la 
diatermia y el ultrasonido. No incluimos el 
tratamiento con radio y cobalto, aunque se 
utiliza en el tratamiento de los tumores, ya 
que es dominio de la oncología. 


Diatermia 


.Es una termoterapia por conversión, es 
decir, lacorriente eléctrica de alta frecuen- 
cia se convierte en calor al atravesar los te- 
jidos, por la resistencia de estos. Se utiliza 
la alta frecuencia porque no produce dolor 
a su paso. 

En la actualidad se viene usando la onda 
corta y la ultracorta o ultratermia, ya que 
estas tienen una longitud de onda más 
corta y un mayor ciclaje por segundo, lo 
cual permite irradiar la zona deseada sin 
abarcar regiones vecinas, además de que 
aumenta el calor sobre músculos y ner- 
vios. 

Los efectos biológicos de la ultratermia están re- 
lacionados con la elevación de la temperatura 
en los tejidos y la producción de hiperemia, lo 
cual favorece la eliminación de exudados infla- 
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matorios, con la consiguiente disminución del 
edema y el dolor. 


Indicaciones 


La diatermia se indica en los procesos infla- 
matorios subagudos y crónicos. Por su efecto se- 
dante sobre los nervios irritados, se utiliza para 
combatir el dolor y los espasmos musculares. Se 
indica, además, en los casos siguientes: hernia 
de discos intervertebrales; procesos articulares 
degenerativos; artritis aguda, crónica, bursitis, 
periartritis, poliartritis reumatoidea; espondili- 
tis, tendinitis, epicondilitis, enfermedades pél- 
vianas subagudas y crónicas. También se utiliza 
para favorecer otras medidas terapéuticas como 
masajes, ejercicios y movilizaciones pasivas. 


Contraindicaciones 


La diatermia se contraindica en los casos si- 
guientes: cuando existe tendencia a la hemorra- 
gia; en inflamaciones agudas; cuando hay útero 
grávido o menstruación; sobre tumores malig- 
nos; cuando existe algún metal incluido dentro 
del área que se va a tratar; en zonas anestesia- 
das o en cicatrices quirúrgicas; en la tuberculo- 
sis exudativa por el peligro de la diseminación. 


Ultrasonido 


El ultrasonido es una forma de vibración 
acústica a una frecuencia tan alta que no es 
percibida por el oído humano. Esta fre- 
cuencia es superior a 0,7—1 megaciclo (un 
megaciclo es igual a un millón de oscilacio- 
nes por minuto). Tiene efectos fisiológicos 
locales y generales (cuadro 5.1). 


La aplicación del ultrasonido puede ser pulsá- 
til o continua. 


Ultrasonido pulsátil. Es una emisión de ondas o 
grupos de ondas de corta duración. En este caso 
predomina el efecto mecánico (micromasaje) y 


se reduce la acción térmica en el tejido. Esta es 
la forma utilizada normalmente. 


Ultrasonido continuo. Prevalece la acción térmi- 
ca, la que aumenta con lentitud hasta que se es- 
tablece una compensación entre el suministro 
de calor ocasionado por el ultrasonido y la disi- 
pación térmica provocada por la sangre. Esta 
forma de ultrasonido es utilizada para introdu- 
cir sustancias medicamentosas a través de la 
piel, técnica que es llamada indistintamente ul- 
trafonoforesis y fonoforesis. 


Indicaciones 


El ultrasonido se indica en los casos siguien- 
tes: rigidez articular por inmovilización (proce: 
sos reumáticos, enfermedades degenerativas ar- 
ticulares, traumas); periartritis del hombro; es- 
clerodermia, cicatrices por trauma; bursitis cal- 
cificadas; tendinitis del hombro; neuritis, radicu- 
litis; síndrome de Sudeck; espondilitis anquilo- 
poyética; verrugas plantares y epicondilitis. 


Contraindicaciones 


El tratamiento con ultrasonido se contraindi- 
ca en enfermedades vasculares de los miembros 
y reumatismo articular agudo. Tampoco se apli- 
ca en la zona epifisaria de los huesos de los ni- 
ños, ni directamente sobre el corazón, los pul- 
mones, la médula espinal y el cerebro. 

No se indica en tumoraciones de ningún tipo. 


Corrientes diadinámicas 


Las corrientes diadinámicas no son más 
que corrientes galvanofarádicas, sinusoida- 
les, rectificadas, de baja frecuencia. Sus 
efectos analgésicos e hiperémicos se cono- 
cen desde hace mucho tiempo y en el pa- 
sado se han usado extensivamente como 
agentes terapéuticos. 

Después de numerosas investigaciones 
realizadas por P. Bernard en el tratamiento 





Cuadro 5.1 
1. Aumenta la circulación arterial periférica. 
Térmicos 2. Aumenta el metabolismo celular. 
3. Aumenta la permeabilidad de la membrana celular. 
Locales x : 
1. Produce micromasaje celular. 
AS : lágenas. 
Mecánicos 2 Separa las fibras Bona ne A 
3. Varía la tensión de los tendones permitiendo mayor extensibili- 
dad. 
Analgésicos 
Generales 8 o. 
Espasmolíticos 
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de un gran número de enfermedades, la 
aplicación de las llamadas corrientes diadi- 
námicas se ha ampliado considerablemen- 
te. Sin embargo, debe recordarse que los 
buenos resultados solo pueden ser obteni- 
dos si, además de seguir las indicaciones 
correctas, la aplicación de la terapia es 
adaptada al paciente en concreto. Existen 
varios tipos de corrientes diadinámicas, los 
cuales se explican a continuación. 


Monofásica (fija). Es útil para las estimulaciones 
no específicas de tejidos conjuntivos y el trata- 
miento de estados espásticos dolorosos después 
de aplicaciones preliminares de corrientes difá- 
sicas. El paciente siente sensación fuerte de vi- 
bración. Cuando baja la intensidad hay contrac- 


ción muscular y analgesia ligera. La intensidad, 


de esta corriente es de 50 impulsos por segun- 
do, y la curva es la siguiente: 


—AALIOL OA 50 impulsos/segundo 
10 m 


Difásica (fija). Esta corriente es útil para el co- 
mienzo del tratamiento, antes de la aplicación 
de otros tipos de corrientes. Se utiliza para tra- 
tar enfermedades funcionales circulatorias peri- 
féricas. La intensidad es de 100 impulsos por se- 
gundo, y la curva, como se muestra a continua- 
ción: 


LY Y YD 100 impulsos/segundo 
10 m 


Se ha recomendado esta corriente sobre gan- 
glios vegetativos. Produce vasodilatación, y la 
contracción muscular se presenta cuando 
aumenta la intensidad de la corriente. Tam- 
bién hay analgesia. 


Cortos períodos (corriente modulada de cortos 
períodos). Los pacientes claramente sienten la di- 
ferencia entre los períodos cortos monofásicos y 
difásicos. El período difásico lo percibe median- 
te un fino tremor, y en el período monofásico 
siente una fuerte y constante vibración. 

Este tipo de corriente es ideal utilizarla en es- 
tados dolorosa no espásticos y en traumas qui: 
rúrgicos. Produce analgesia, efectos tróficos y 
contracción rítmica muscular, si el umbral de 
excitación motriz es excedido. La curva es la si- 
guiente: 


Difásica Monofásica 
ENN N N SO AENT NI SN 
1.5 ta 
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Largos períodos (corriente modulada de largos pe- 
ríodos). Cuando se aplica esta corriente el pacien- 
te no peřcibe la diferencia, de manera tan brus- 
ca, entre la corriente difásica y la monofásica, 
ya que se produce una sensación de cosquilleo, 
propia del período difásico, cuya intensidad fluc! 
túa de forma relativa. 

Esta corriente tiene un buen efecto analgési- 
co, por lo que es útil en el tratamiento de lum- 
balgia y tortícolis. Se utiliza también para tratar 
atonía de los órganos abdominales. La curva es 
como la que se muestra: 


Difásica Monofásica 
ENNE AAN ANN 
53 10 s 


Ritmo sincopado (corriente rítmica sincopada). Es 
útil para ejercitar la musculatura, así como para 
pruebas diagnósticas de excitabilidad farádica 
de los nervios y músculos. La curva se muestra 
a continuación: 


Monofásica Monofásica 
TENEN AI GE e EN ER 
ls ls Ls 
Indicaciones 


Las corrientes diadinámicas se indican en los 
casos siguientes: epicondilitis, enfermedad de 
Sudeck, luxaciones-contusiones, artrosis, tenosi- 
novitis, esguinces, sacrolumbalgia, tortícolis y 
neuralgias del trigémino y del occipital. 


Contraindicaciones 


Se contraindican las corrientes diadinámicas 
en los casos de fracturas, lesiones del menisco y 
luxaciones no reducidas. 


Masajes 


El masaje es una de las formas más an- 
tiguas de tratamiento, y aunque ha resisti- 
do la prueba del tiempo, ha estado expues- 
ta a discusiones, llegándose en ocasiones a 
poner en duda su eficacia terapéutica. En 
general tiene valor si se combina con otras 
formas físicas de tratamiento. 

El masaje es un método terapéutico que 
consiste en friccionar, amasar o percutir el 
cuerpo o una parte de este. 

Los efectos fisiológicos del masaje son los si- 
guientes: 

1. Activa la circulación, sobre todo en venas y 
vasos linfáticos, acelerando el vaciamiento; 
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en arterias y arteriolas produce reflejos vaso- 
dilatadores. 

2. Aumenta el metabolismo por la hiperemia. 

3. Incrementa el aporte nutritivo y la elimina- 
ción de los productos de desecho; proporcio- 
na mayor resistencia y demora la fatiga; oca- 
siona una recuperación más fácil en la fatiga. 

4. Estimula las terminaciones nerviosas, y con: 
tribuye a la sedación y relajación muscular, 


Existen varios tipos de masajes: 


Frotamiento o roce, Puede ser superficial o pro: 
fundo. Se realiza con la palma de la mano, en 
sentido centrípeto; su acción mecánica favorece 
el vaciado venoso-linfático. 


Amasamiento. Consiste en presionar de modo 
más intenso y profundo que en los roces; el ma- 
saje llega hasta el músculo directamente, lo 
compresiona sobre el plano óseo, y produce es: 
tiramiento, 


Fricción. Consiste en pequeños movimientos 
acompañados de presión que movilizan unos 
planos sobre otros. Para hacerlo se usa la cara 
palmar de los cuatro últimos dedos; la yema del 
índice, del medio y del pulgar, o la eminencia 
tenar en movimientos circulares. 


Percusión. Consiste en someter los tejidos a 
una serie de golpes manuales con cierta fuerza 
y frecuencia. Puede realizarse con el borde cu- 
bital de la mano, con la palma o con la yema de 
los dedos. 


Vibración. Consiste en transmitir a los dd 
una vibración con uno o varios dedos de la 
mano. 


Indicaciones 


Edemas. En el tejido subcutáneo, después de 
fracturas, distensiones o inflamaciones, se utili- 
zan las fricciones y los amasamientos. 


Distrofias (hipotrofias consecutivas a fracturas. 
Previo al ejercicio se estimulan la irrigación y el 
metabolismo con tratamiento mediante percu- 
siones. 


Cicatrices. Se usan fricciones cortas y frecuen. 
tes. 


Alteraciones del tono muscular, Se utilizan los 
amasamientos. 


Neuralgias o trastornos reumatoideos acompañados 
de hipertonía de la musculatura. Se utilizan vibra: 
ciones y trepidaciones. 


Parálisis fláccidas faciales. Se utiliza el frota: 
miento con vistas a favorecer la circulación y el 
trofismo de la piel, del tejido celular subcutáneo 
y del muscular. 


Parálisis espástica. Se utiliza el frotamiento su- 
perficial por su acción relajadora. 


Contraindicaciones 


El masaje se contraindica en tejidos en fase 
de reparación, inflamaciones en fase aguda, 
dermatitis, estados febriles, tumores y trombo- 
sis, i 


Ejercicios (quinesiterapia) 


El movimiento es la característica esen- 
cial del medio y de toda la vida animal. 
Mediante el movimiento el organismo se 
adapta a las condiciones del medio en que 
vive y se desarrolla. La terapéutica por 
ejercicios, o quinesiterapia, se basa en la 
ejecución de movimientos con el fin de res- 
taurar la función articular, la potencia mus- 
cular, o ambos. 

El ejercicio terapéutico es un método 
fundamental en la reeducación funcional 
de las personas minusválidas. Es también el 
medio para acelerar la recuperación de 
aquellas enfermedades que han alterado el 
modo normal de vida de una persona. Los 
ejercicios pueden ser de dos tipos: activos y 
pasivos. 

Los objetivos de los ejercicios son: 


1. Estimular la actividad para disminuir los 
efectos de la inactividad. 


2. Corregir la ineficacia de los músculos y lo- 
grar una amplitud articular normal que per- 
mita un movimiento funcional adecuado. 


3. Estimular al paciente para el uso de la capa: 
cidad lograda. 


Ejercicios activos 


Son los ejercicios que resultan de la contrac: 
ción muscular que se inicia por un proceso 
consciente y en los cuales se supone la integra- 
ción de todos los sistemas orgánicos. 

Los objetivos de los ejercicios activos son los si- 
guientes: 


1. Contribuir a la recuperación del tono muscu- 
lar, lo cual es de gran importancia en el 
mantenimiento de la postura. Esto se puede 
lograr con ejercicios isométricos (donde no 
hay acortamiento de fibras en la contracción 
muscular) o isotónicos (donde sí hay acorta: 
miento de fibras en la contracción muscular), 


2. Aumentar la potencia muscular, 
3. Incrementar la resistencia. 


4. Aumentar la amplitud del movimiento mus- 
cular y articular, 
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5. Mejorar la coordinación. 


6. Incrementar la destreza y la velocidad de los 
movimientos. 


Los ejercicios activos pueden ser divididos en 
asistidos, libres y contra resistencia. 


Ejercicios activos asistidos, Se realizan con la ayu- 
da del fisioterapeuta o de medios mecánicos; 
debe evitarse siempre la acción de la gravedad 
o el roce del segmento durante el movimiento. 
Pueden ser realizados con sistema de poleas, so- 
bre un plano deslizante, y con suspensión del 
miembro. 


Ejercicios activos libres. Se realizan sin ayuda ni 
resistencia, y están encaminados al desarrollo 
muscular general del paciente o para correccio- 
nes posturales. Son útiles también antes de co- 
menzar ejercicios contra resistencia. 


Ejercicios activos contra resistencia, En estos ejer- 
cicios se pone resistencia al movimiento. La re- 
sistencia puede lograrse por la acción de la gra- 
vedad, manualmente, por contracción simultá- 
nea de los músculos agonistas y antagonistas, y 
por aparatos mecánicos o pesas. 


Ejercicios pasivos 


Estos ejercicios se aplican por medio de una 
fuerza externa sin ayuda del paciente ni resis- 
tencia voluntaria. 

La fuerza puede ser ejercida por el fisiotera- 
peuta, por la acción de la gravedad o por me- 
dios mecánicos. Se puede efectuar en pacientes 
con un ángulo de movimiento normal de la ar- 
ticulación O con un ángulo de movimiento limi- 
tado. 

Los ejercicios pasivos en articulaciones con 
ángulo de movimiento normal se realizan con 
los objetivos siguientes: 


l. Evitar adherencias y contracturas, y conser- 
var la movilidad articular y la flexibilidad de 
los tejidos como la piel, la fascia, y la cápsula 
articular. 


2. Lograr contracciones activas de los músculos 
mediante reflejos de estiramiento. 


3. Mantener la imagen psicosensorial y psico- 
motora. 


4. Ayudar a la circulación de retorno (sanguí: 
nea y linfática). 

5. Enseñar al paciente lo que se desea que él 
realice activamente. 


Los ejercicios pasivos en articulaciones con 
ángulo de movimiento limitado (manipulacio- 
nes pasivas) se realizan con la finalidad de 
aumentar el movimiento de una articulación. 
Los factores que se oponen a ellos pueden ser 
las retracciones articulares o ligamentosas, así 
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como la hipertonía o el acortamiento muscula- 
res. 


Estos ejercicios pueden realizarse por medios 
manuales, por la acción de aparatos mecánicos 
y por la gravedad. 


Manipulaciones 


En ocasiones se producen adherencias 
articulares o fibrosis periarticulares pos- 
traumáticas, que se recomienda romper, ya 
que limitan el ángulo de movimiento de 
una articulación. Esta ruptura se realiza por 
los procesos denominados manipulaciones, 
los cuales se realizan bajo anestesia gene- 
ral, y consisten en llevar la articulación 
hasta el límite de movimiento permisible y 
con una fuerza rápida, adecuada, para rom- 
per las adherencias. 

Estos procesos están expuestos a múlti- 
ples complicaciones, como son la ruptura 
de ligamentos o de la cápsula, las fracturas, 
etcétera. 

Las manipulaciones están indicadas en pocos 
pacientes y debe realizarlas siempre el médico. 
Deben ir seguidas precozmente de ejercicios ac: 


tivos, para evitar que se vuelvan a producir las 
adherencias. 


Terapia ocupacional 


La terapia ocupacional es una parte de 
la rehabilitación cuyo objetivo es la recupe- 
ración del paciente lesionado o inválido 
mediante actividades creativas, educativas 
y de recreo. Con este método se trata al en- 
fermo en su totalidad, y no porciones o 
segmentos aislados de él. 

También hay que tener muy presente 
que todas estas medidas deben ir muy bien 
dirigidas a devolver al enfermo a la socie- 
dad, y no como se pensaba anteriormente, 
a distraer al paciente en sus horas de tedio. 

La terapia ocupacional según Sanger, tiene 
como finalidad: 

l. La recuperación fisica y la mejoría del go- 
bierno muscular del paciente, mediante acti- 
vidades que aumenten la amplitud de los 
movimientos (por ejemplo, tejer) o la fuerza 
muscular (por ejemplo, carpintería). 

2. El entrenamiento funcional en los casos con 
pérdida de un miembro o de la fuerza de un 
miembro, al enseñar el uso de aparatos pro- 
tésicos O al entrenar el miembro sano para 
hacerlo dominante. 


3. El restablecimiento de la capacidad máxima 
de trabajo y la readquisición de hábitos en 
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este sentido, como preparación para el em- 
pleo. 


4. La ayuda al paciente a reconocer sus limita- 
ciones, en cuanto a aptitudes y capacidad de 
trabajo. 


5. La estimulación mental del paciente para la 
liberación de sus preocupaciones. 


Las actividades en la terapia ocupacional, 
como su nombre lo indica, serán siempre las 
más cercanas a la ocupación habitual del pacien- 
te. El terapeuta ocupacional debe encontrar 
dentro del departamento o del hospital dónde 
desarrollar las funciones perdidas por el pacien- 
te lesionado. También hay centros que cuentan 
con fábricas y talleres con la protección adecua- 
da para estos pacientes, lo cual permite lograr 
el fin de la terapia ocupacional: devolverlos úti- 
les a ellos mismos y a la sociedad. 


Terapia ocupacional 
para el miembro superior 


La mano tiene extraordinaria importancia 
como órgano motor y sensitivo; su inutilidad 
afecta más la personalidad del paciente que la 
de los miembros inferiores. 

Si la invalidez es en la mano dominante, los 
esfuerzos irán encaminados a recuperar su do- 
minancia; si la lesión es muy grave se transferi- 
rá la dominancia a la otra mano. Cuando la le- 
sión afecta la mano no dominante, hay que im- 
pedir que la mano dominante interfiera en la 
recuperación de esta. Cuando las lesiones afec- 
tan ambas manos, es necesario, de acuerdo con 
las posibilidades, recuperar lo más posible la do- 
minancia entre las dos. 

Muchos son los métodos de tratamiento y los 
aparatos que se pueden emplear para la rehabi- 
litación del miembro superior; por citar algu- 
nos: los telares (pueden usarse también en 
cama), los aparatos pronosupinadores, la escri- 
tura, el dibujo, la pintura, los ejercicios de me- 
canografía, las maderas con depresiones y lijas 
incluidas, para los dedos. 


Terapia ocupacional 
para el miembro inferior 


Muchos aparatos han sido confeccionados 
para el tratamiento de los lesionados del miem- 
bro inferior, ya que actualmente existen pocas 
ocupaciones productivas que se efectúen con los 

- miembros inferiores. 

Los aparatos que intervienen en la terapia 
ocupacional para el miembro inferior son casi 
todos accionados por pedales de bicicleta y se 
pueden adaptar a múltiples funciones; entre 
ellos se pueden citar las sierras accionadas con 


pedal, los taladros movidos por movimientos 
rotatorios del pie, y los telares y tornos de ma- 
dera accionados con el pie. 


Artificios ortopédicos 


En ortopedia y traumatología son de gran uti- 
lidad las ortesis y las prótesis, las cuales se divi- 
den en grupos y subgrupos atendiendo a las dis: 
tintas patologías y traumas. : 


Ortesis para la región cervical 
Minervas plásticas o de metal 


Inmovilizan y traccionan el segmento cervi- 
cal. Son utilizadas en tratamiento preoperatorio 
y posoperatorio, así como en subluxaciones, lu- 
xaciones, fracturas, artrosis u otras patologías 
que afectan la región cervical. 


Collarín cervical de cuero o plástico 


Se indica en patologías muy específicas con 
los objetivos, entre otros, de evitar la flexión, o 
corregir la artrosis ligera que puede ocasionar 
cervicalgia. 


Ortesis para la región del tronco 


Pueden ser pasivas o de soporte y activas o 
correctoras. 

Las ortesis pasivas o de soporte se utilizan en 
procesos simétricos en los que la columna o el 
tronco necesitan ser soportados en posición óp- 
tima para disminuir las molestias, así como en 
caso de fracturas o después de intervenciones 
quirúrgicas. Con las ortesis activas o correctoras 
del tronco, por métodos mecánicos se intenta 
lograr una normalización de la simetría torá- 
cica. 

Se conocen variadas ortesis: Taylor, Taylor 
con muletillas, Knight, Mayo, Williams, de 
hiperextensión (HC) de columna, de Milwaukee, 
MK (variante de Milwaukee), pectus carinatum y 
emballenada. 

Estas ortesis actúan por lo general con tres 
puntos de apoyo: dos puntos estabilizadores o 
estáticos y un punto corrector o cinético. Se fa- 
brican con material liviano y con el máximo de 
estética posible. 

El uso de las ortesis para la región del tronco 
puede ser de carácter transitorio o permanente. 
Son indicadas en: cifosis, dolor lumbar, lumba- 
go, escoliosis, fracturas y hernias discales. 


Ortesis para miembros superiores 


Se dividen en estáticas y dinámicas. Las está- 
ticas pueden ser plásticas o metálicas, y se indi- 
can en lesiones paralíticas, traumáticas, etcéte- 
ra. 

Las dinámicas son metálicas, y se indican en 
las rigideces de las articulaciones interfalángicas 
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proximales y distales, las contracturas en fle- 
xión o extensión, las parálisis de los nervios cu- 
bital, mediano o radial, las contracturas de las 
articulaciones metacarpofalángicas, etcétera. 

La construcción y las diferentes combinacio- 
nes de estas ortesis para hacerlas funcionales, 
están sujetas a las indicaciones referidas por el 
médico. 

Existen diferentes tipos según la función en 
que intervengan: abducción del hombro, exten- 
sión de los dedos, flexión de los dedos, flexión 
y extensión de los dedos, abducción del pulgar, 
flexión de las articulaciones interfalángicas, 
extensión de las articulaciones interfalángi- 
cas, extensión de la muñeca, flexión de la mu. 
ñeca, extensión de las articulaciones metacarpo: 
falángicas, y palmar. 

Los parámetros técnicos que deben tener di. 
chas ortesis son los siguientes: ser livianas, poco 
voluminosas, no portar filos ni puntas, ser lo 
más higiénicas posible, y de fácil manejo y apli- 
cación por el paciente. 


Ortesis para miembros inferiores 


Se dividen en cuatro grupos: de apoyo, de co- 
rrección, de mantención y de dirección. 


Ortesis de apoyo. Soportan el peso del cuerpo y 
evitan deformidades. Son indicadas en fractu- 
ras, osteomielitis, enfermedad de Perthes, etc. 
Llevan apoyo isquiático o tibial y bloqueo en las 
articulaciones. 


Ortesis de corrección. Previenen y corrigen de- 
formidades. Son indicadas en deformaciones de 
rodilla en valgo, varo, flexión, extensión y recur- 
vatum, así como en tibia y fémur varo o valgo. 
Con estas ortesis se utilizan bandas y apoyos 
metálicos correctores. 


Ortesis de mantención. Mantienen la posición 
funcional deseada en una región determinada 
del miembro inferior, y el alineamiento correc- 
to. Se indican en poliomielitis, fracturas, etcéte- 
ra. 


Ortesis de dirección. Se indican en patologías 
que afectan las articulaciones en sus funciones y 
que causan trastornos dolorosos, como son: ar- 
ius, artrosis o cualquier otro proceso degene. 
rativo. 

Todas estas ortesis para miembros inferiores 
pueden ser aplicadas en tratamientos preopera- 
torios y posoperatorios, o de enfermedades que 
dejen como secuela la invalidez parcial o total 
del individuo. A su vez, pueden utilizarse com- 
binadas con las ortesis del tronco. 

Las ortesis de dirección deben mantener los 
requerimientos técnicos siguientes: 


1. Paralelismo horizontal y vertical de sus arti- 
culaciones mecánicas. 
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2. Ser resistentes. 

3. Ser lo más livianas posible. 
4. Mantener la estética. 

5. Ser funcionales. 


Ortesis de descarga. Evitan la carga del peso del 
cuerpo sobre una región determinada del 
miembro inferior. Se indican en enfermedad de 
Perthes, fracturas, osteomielitis, etc. Estas ortesis 
tienen una caracteristica especial, tanto en su 
utilización como en su construcción; están he- 
chas de materiales distintos y existe un número 
de tipos casi ilimitado. 


Prótesis para miembros superiores 


En la aplicación de artificios protésicos para 
miembro superior, se deben tener en cuenta los 
correspondientes niveles de amputación, cuyas 
longitudes exigen determinados requerimientos 
técnicos para la confección del artificio. 


Prótesis para dedos y mano. Se aplican en los ca- 
sos en que hay pérdida de falanges o carpos, o 
desarticulación de la mano. Siempre son cosmé: 
ticas y no tienen una función mécanica. Se in- 
sertan como dedal o guante, respetando las ca- 
racterísticas anatómicas de la otra mano. 

Estos artificios consisten en una prótesis relle- 
na con espuma de goma y sujeta en los casos en 
que así se requiera, con una muñequera. Ade- 
más de tener función cosmética, protegen la 
zona sensible que se operó (figuras 5.5 y 5.6), 


Prótesis mecánicas para antebrazo. Se aplican 
cuando el nivel de amputación por encima de la 
articulación de la muñeca tiene como mínimo 
17 cm; el muñon ideal es el que está a nivel del 
tercio medio del antebrazo. 

La función de estas prótesis es mecánica por- 
que permiten la adaptación de aditamentos de 
este tipo (mano de tracción, garra de trabajo, 
martillo, etc.), lo cual posibilita al paciente, des- 
pués de un entrenamiento con el ergoterapeu: 
ta, realizar trabajos y desarrollarse en su vida 
diaria. Llevan una banda con cable de tracción 
acoplado al otro brazo, lo cual le permite reali- 
zar movimientos de agarre. 

Se confeccionan de plástico laminado o de 
cuero y metal, tratando siempre de que sean lo 
más ligeras y resistentes posible (figura 5.7). 


Prótesis cosméticas para antebrazo y brazo. Estas 
prótesis se aplican en muñones muy cortos de 
antebrazo y brazo. Su función es cosmética, por 
lo cual se fabrican con espuma de goma y es: 
queleto de aluminio o plástico (tubos). Tienen 
mano cosmética con relleno de goma. Son muy 
ligeras y no tienen ninguna función mecánica. 





5.5 Prótesis para los dedos. 


5.6 Protesis 
mano. 


para la 


Prótesis para desarticulación de codo. Se aplican 
cuando se desarticula el antebrazo o cuando la 
longitud del húmero no permite que se coloque 
el codo mecánico (4 cm). Tienen función mecá- 
nica por servir de palanca. Se accionan por ca- 
bles de tracción sujetos con bandas al otro bra- 
zo, y se articulan mediante varillas paralelas. 








5.7 Prótesis mecánica 
para antebrazo. 





Llevan todos los aditamentos que se aplican a la 
prótesis mecánica (mano mecánica, garra de 
trabajo, etc.), Se elaboran con plástico laminado. 


Prótesis mecánica para brazo. Se aplican en los 


casos de amputación de brazo, y se pueden co- 
locar en muñones de hasta 4 cm por encima del 
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codo, lo cual permite la colocación de una pró- 
tesis del tipo mecánico, Se prefieren los muño- 
nes hasta el tercio medio, ya que si son muy 
cortos no sirven de palanca y no se puede uti- 
lizar la prótesis mecánica. 

Estas prótesis se sujetan por medio de bandas 
y cables de tracción que permiten maniobrarlas 
mediante entrenamiento. Se les aplican todos 
los aditamentos mecánicos para trabajar y se 
elaboran de plástico laminado. 


Prótesis cosméticas para brazo. Se aplican a los 
pacientes que no realizan trabajos mecánicos y 
que solo requieren suplir la ausencia del brazo. 
Tienen los mismos requisitos de amputación 
que la prótesis mecánica, aunque pueden admi- 
tir muñones muy largos o muy cortos. Llevan 
banda de sujeción con correa de tracción, y la 
construcción es de plástico laminado y esquele- 
to recubierto de espuma de goma, para dar for- 
ma cosmética. 


Prótesis para desarticulación de brazo. Este grupo 
de prótesis son utilizadas en muñones muy cor- 
tos, cuya palanca no permite mover la prótesis. 
Son cosméticas. Se construyen de plástico lami- 
nado y esqueleto recubierto de espuma de 
goma para darle forma cosmética. Llevan ban- 
da de sujeción con correa de tracción. 


Prótesis para desarticulación de hombro. Estas 
prótesis se aplican a los pacientes a quienes se 
hace la ablación del húmero, la escápula y la 
clavícula. Su función solo es cosmética, aunque 
la prótesis hidráulica sirve para realizar algunos 
movimientos. En general, por la ausencia de pa- 
lanca, estas prótesis tienen solamente una fun- 
ción pendular, por lo que se utilizan para suplir 
la ausencia del miembro y mantener el equili- 
brio en el cuerpo y la columna vertebral. 

La construcción de estas prótesis es de plásti- 
co laminado y esqueleto recubierto de espuma 
de goma para dar forma cosmética; llevan, ade- 
más, guante cosmético. Se sujetan mediante 
bandas y correas de cinta rígida. 


Prótesis bioeléctricas o mioeléctricas. Se aplican es- 
pecificamente en cada nivel de amputación, y 
requieren pacientes cuyo intelecto esté bien de- 
sarrollado y no alterado, ya que estos deben 
concentrarse para su aprendizaje y el dominio 
de la prótesis. 

Estas prótesis llevan electrodos que se colo- 
can en los lugares previamente localizados por 
el miotest de señales. Los electrodos reciben y 
aumentan la señal del músculo, y la transmiten 
a un sistema amplificado que la lleva al motor, 
el cual al funcionar abre o cierra la mano, hace 
girar la muñeca y acciona el codo. Cada movi: 
miento corresponde a un grupo determinado 
de músculos y el paciente se entrena hasta que 
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logra acomodar sus estímulos de forma que se 
sabe cuáles va a enviar a la prótesis; por eso se 
requiere inteligencia e intelecto desarrollados. 
Las baterias y los circuitos están integrados den- 
tro de la prótesis, la cual es muy cómoda y lige- 
ra por ser laminada en plástico. 

Para la aplicación de este tipo de prótesis se 
requiere un equipo de sicólogos, fisiatras técni- 
cos protesistas y ergoterapeutas. 


Prótesis para miembros inferiores 


Prótesis para desarticulación de cadera. Se aplican 
en los pacientes a los que se retira el isquion, el 
ilion y parte del pubis o a los que se les ha de- 
sarticulado el fémur. Son de tipo esquelético 
con cajuela-cinturón de sujeción, donde el pa- 
ciente se sienta prácticamente, y tienen articula- 
ción en cadera, rodilla y pie. Se forran con es: 
puma de goma y se les da forma cosmética. 


Prótesis para muslo. Se aplican a los pacientes 
que han sido amputados por el fémur a un nivel 
de hasta 15 cm por encima de la articulación de 
la rodilla; es ideal el muñón de tercio medio 
bien rehabilitado y con la cicatriz en la forma 
adecuada. Estas prótesis se fabrican en madera, 
cuero o plástico, y tienen una cavidad de com- 
presión o contacto total con el extremo libre del 
muñón; se apoyan sobre la tuberosidad isquiá- 
tica, de forma que mediante un cinturón pélvi- 
co y una válvula para vacío quedan fijas. Pueden 
tener diferentes tipos de articulación en rodilla 
y tobillo, así como pies para cada caso (mujer, 
hombre o niño) (figura 5.8). 


Prótesis de Gritty. Se confeccionan para los pa- 
cientes a quienes se aplica la técnica de ampu- 
tación de Gritty, y que por la longitud de la pa- 
lanca, la prótesis requiere ser articulada por va- 
rillas sujetas a una cavidad cubierta de cuero, 
plástico o madera; también se aplican en aque- 
llos casos en los cuales queda muy largo el mu- 
ñón, aunque no se utilice la técnica de Gritty. 

Estas prótesis se fundamentan en el mismo 
principio que las anteriores para la cavidad del 
muñón y presentan diferentes tipos de pie se- 
gún lo requiera el caso, así como la sujeción me- 
diante cinturón pélvico. 


Prótesis para pierna. Se aplican a los amputados 
por debajo de la articulación de la rodilla y se 
prefieren los muñones de tercio medio bien re- 
habilitados. La cavidad se cubre de madera o de 
madera y cuero, con apoyo en la rótula, aunque 
existen otras variantes según lo requiera el 
caso. 

Estas prótesis se articulan con varillas de ace- 
ro a un corselete de cuero que se sujeta al mus- 
lo por correas; y se le pone el pie de acuerdo 
con el caso (articulado, sin articular, de goma). 








5.8 Diferentes tipos de prótesis para muslo. 


Pueden ser también esqueletales, y con cavidad 
forrada de madera o plástico y recubrimiento 
de espuma de goma para dar forma cosmética. 

La prótesis plástica para pierna se aplica se- 
gún el criterio del técnico, ya que el examen del 
muñón del paciente es el que determina si este 
puede llevarla. La longitud del muñón puede 
variar, ya que la técnica de ese tipo de prótesis 
permite aplicarla a muñones cortos y largos. 

Estas prótesis se elaboran de plástico lamina- 
do con cavidad forrada de piel, goma o poliform, 
y se sujetan mediante una pequeña banda su- 
pracondilea, una banda elástica de sujeción o 
por un sistema de agarre patelar. Son conforta- 
bles y el paciente puede caminar con ligereza, 
ya que el peso es poco. La estructura puede ser 
totalmente de plástico, o esqueletal con forma 
cosmética de espuma de goma. 
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Prótesis con cavidad forrada de látex para pierna. 
Estas prótesis se aplican a los pacientes con mu- 
ñones más bien cortos. Se requiere cubrir pre- 
viamente el muñón con un molde de látex bien 
ajustado, que llegue por encima de la rodilla 
hasta el muslo, y tenga el fondo acolchonado. El 
muñón así cubierto se introduce en la cavidad 
de la prótesis, la cual tiene un sistema de agarre 
por succión que permite al paciente no llevar 
correas y apoyarse sobre la rótula. Es muy lige- 
ra y cómoda, y facilita una buena marcha, 


Calzado ortopédico 


El uso del calzado ortopédico es una forma 
más de tratamiento con que cuenta el médico 
en su consulta diaria. Unas veces lo utiliza para 
la corrección de deformidades, y otras para ali- 
viar el dolor de los pies durante la marcha. 

Los tipos de calzado ortopédico en nuestro 
país son: el zapato profiláctico, el zapato ortopé- 
dico de horma recta e invertida y el zapato or- 
topédico especializado a la medida. También se 
utilizan tacones, soportes y otras correcciones 
de calzado. 


Zapato profiláctico 
Lleva tacón Thomas como única modifica- 
ción. Para niños menores de un año se fabrican 


sin cambrera, y para los niños mayores de un 
año, con cambrera flexible. 


Zapato ortopédico de horma recta 
o invertida 


La horma recta se utiliza en niños después de 
los cuatro años; para los adultos ya no se fabrica 
este tipo de calzado. La horma invertida se fa- 
brica para corrección del pie aducto desde la 
edad de uno a cuatro años. 

En general, la parte más alta del soporte re- 
movible o fijo debe siempre coincidir con un 
punto situado por debajo del sustentaculum tali, 
es decir, del primer tercio anterior del calcáneo. 

En el caso del arco metatarsiano, el punto 
más alto del soporte debe encontrarse por de- 
bajo y por detrás de la cabeza de los metatar- 
sianos. 


Zapato ortopédico especializado 
a la medida 


Este calzado se fabricará a la medida para 
aquellos pacientes que no pueden usar el zapato 
fabricado en serie, por las deformidades o ano- 
malías del pie. 


Tacones 


Se indicará el tacón Thomas para pies planos 
valgus. Para defectos de rotación de los miem- 
bros se utilizará el tacón tipo Torqheel. 
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La altura de los tacones será de 20 a 30 mm 
en la mujer y de 15 a 20 mm en el hombre. 


Soportes 


Pueden ayudar principalmente en los pies 
planos flexibles, aunque se usan además en el 
pie cavo, y en el metatarso plano. 

Los soportes para los arcos de los pies pueden 
clasificarse en: rígidos, semirrígidos y flexibles; 
nosotros no recomendamos los soportes rígi- 
dos, sí los semirrígidos y los flexibles, que pue- 
den ser confeccionados con múltiples materia- 
les. 


Otras correcciones del calzado 


Existen otras correcciones del calzado como 
son las barras metatarsianas que se fijan a las 
suelas del zapato para prevenir la torsión, la su- 
pinación o la eversión del antepié y aumentar la 
función de los soportes por debajo de los arcos 
longitudinal y transverso. 

También se utilizan las cuñas en las suelas, 
tanto en la parte interna como en la externa, 
para las deformidades en las piernas, sobre todo 
en niños. Estas cuñas deben ser siempre medi. 
das en milímetros (1,5; 3; 4,5 y 6 mm). 


Reducción e inmovilización 


de las fracturas 


Hay tres principios básicos que deben 
ser considerados a través de todos los esta- 
dos del tratamiento de las fracturas: 

1. Reducción. Es la corrección de los despla- 
zamientos de los fragmentos fractura- 
dos, bajo control radiográfico, para evi: 
tar su reproducción. 

2. Inmovilización. Consiste en inmovilizar 
los fragmentos por completo, ininte- 
rrumpidamente, hasta que la unión sea 
firme. 

3. Actividad funcional. Son los ejercicios ac- 
tivos de las articulaciones no incluidas 
en la inmovilización. 


Existen cuatro métodos de reducción: 
1. Reducción manual. 


2. Reducción manual y tracción continua. 


3. Reducción mecánica y transfixión es- 
quelética. 


4. Reducción operatoria y fijación interna. 


Reducción manual 


Casi siempre se logra por tracción en el 
eje del miembro y presión directa sobre los 
extremos fracturarios. Después se realiza 


una radiografia de control para asegurarse 
de que se ha obtenido una reducción exac- 
ta. Si la reducción no es perfecta debe re- 
petirse el ciclo. 

En la reducción no deben hacerse movi- 
mientos bruscos que puedan ocasionar da: 
ños al paciente; debe realizarse con fuerza 
gradual, mantenida. Las maniobras deben 
realizarse bajo anestesia general o local. 
Después de obtenida la reducción, se pro- 
cede a la inmovilización con vendaje de 
yeso. 

Las reducciones de fracturas y luxacio- 
nes deben practicarse lo más pronto posi- 
ble; no somos partidarios de esperar días 
para la reducción de una fractura. 


Reducción manual 
y tracción continua 


Hay fracturas, sobre todo en los huesos lar- 
gos, en que la retracción elástica de los múscu- 
los tiende a desplazarlos; es necesario realizar 
una tracción continua, la cual se utiliza poco 
enla actualidad. Se pueden utilizar también las 
tracciones esqueléticas o por partes blandas 
para reducir gradualmente la fractura. 

Al paciente acostado en decúbito supino se le 
aplica una férula de Braun, con un sistema de 
poleas que debe seguir siempre el eje del miem- 
bro; se eleva la cama en la parte donde descan- 
san los pies del pafiente, para que su peso sirva 
de contratracción. El peso de la tracción se cal- 
cula de acuerdo con el tipo de fractura, el peso 
del paciente y el sitio de colocación del clavo 
para la tracción (figuras 5.9 y 5.10). 


Reducción mecánica y transfixión 
esquelética 


Se logra mediante los fijadores externos, de 
los cuales hay varios modelos: los formados por 
barra de hierro o lineales y los formados por 
aros. Estos serán objeto de estudio en el capítulo 
correspondiente. 


Reducción operatoria 
y fijación interna 
La reducción cruenta, o sea, la reducción ope- 


ratoria y la fijación interna de una fractura es- 
tán indicadas en los casos siguientes: 


1. Cuando existe la probabilidad de que la re- 
ducción manual no tenga éxito o cuando 
esta ha sido ensayada y se ha fracasado. 

2. Cuando hay probabilidad de que la reduc- 
ción manual no se mantenga o ya se ha pro- 
ducido el desplazamiento. 
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DEDOS 


3. Si existen posibilidades de que la consolida- 
ción sea lenta. 


4. Si ya está establecida la no consolidación. 


En todos estos casos se indican la reducción 
abierta y los distintos métodos de fijación esta- 
blecidos para cada fractura en particular. Se re- 
comienda el sistema de compresión interna AO 
(Asociación Suiza para el Estudio de la Osteosín- 
tesis), que será objeto de estudio más adelante. 


Inmovilizaciones con yeso 


Hace miles de años, los egipcios inmoviliza- 
ban las fracturas mediante un lienzo endurecido 
con goma o yeso. Desde entonces hasta nues- 
tros días, se viene usando el yeso en el trata- 
miento de las fracturas, y en lo fundamental la 
técnica ha permanecido prácticamente inva- 
riable. 

Describiremos aquí los tipos de vendajes de 
yeso más comunes en ortopedia y traumatolo- 
gía. Es necesario aclarar que en estos vendajes 
deben utilizarse siempre almohadillas con algo- 
dón prensado, sobre todo protegiendo bien to- 
das las prominencias óseas. 

El vendaje de yeso puede utilizarse con férula 
o mediante el enyesado completo. 


Férula de yeso. Para confeccionarla se in- 
troduce la venda de yeso en un recipiente 
con agua, y se sumerge completamente 
hasta que no salgan burbujas. Se hace com- 
presión ligera sobre los extremos (figu- 
ra 5.11), y se prepara la férula de la lon- 
gitud deseada, sobre una superficie lisa. Se 
ponen de seis a ocho capas de vendaje for- 
mando una masa homogénea que luego se 
moldeará a la extremidad en que se va a 
aplicar y se fijará con vendajes de gasa en 
forma circular, manteniendo el miembro 
inmóvil hasta que fragúe el yeso. 


Estas férulas pueden ser utilizadas tanto 
en los miembros superiores como inferio- 
res, en inmovilizaciones de urgencia o tra- 
tamientos definitivos que no requieran lar- 
go tiempo de inmovilización. 


Enyesado completo. Se confecciona aplican- 
do al miembro vendajes circulares de yeso. 
Sobre esta armadura se colocan una o más 
férulas de yeso para reforzarla, las cuales, a 
su vez, se recubren con otros vendajes cir- 
culares de yeso. Durante todo el proceso de 
aplicación se debe evitar la formación de 
pliegues en el vendaje, así como una com- 
presión excesiva del miembro lesionado. 
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5.11 Modo de introducir el vendaje de yeso en 
un recipiente con agua. 


Se debe moldear cuidadosamente el enye- 
sado así confeccionado para que se adapte 
al contorno del miembro, modelando sua- 
vemente las prominencias óseas con la pal- 
ma de la mano y nunca con la punta de los 
dedos, para evitar depresiones que moles- 
tarían posteriormente. 

En la inmovilización de cualquier lesión 
debe seguirse siempre el principio de in- 
movilizar una articulación por encima y 
otra por debajo, y que las articulaciones in- 
cluidas queden en posición funcional (figu- 
ra 5.12). 


Tipos de vendajes de yeso 
Miembros inferiores 


Bota de yeso. Se extiende desde la base de 
los dedos hasta la tuberosidad anterior de 
la tibia. Se utiliza en lesiones de tobillo y 
pie (figura 5.13). 


Yeso inguinopédico. Se extiende desde la 
base de los dedos del pie hasta la región in- 
guinal. Se utiliza en lesiones de la tibia, de 
la rodilla, etc. (figura 5.14). 








5.12 Confección de venda- 
je enyesado completo para 
miembro inferior. 





5.13 Bota de yeso. 


Espica para miembro inferior. Se define 
como el aparato enyesado que inmoviliza 
más de tres articulaciones. Se extiende des: 
de la línea submamilar en el tórax, hasta la 
base de los dedos del pie del miembro afec- 
to, y toma hasta el primer tercio del muslo 
del miembro sano (figura 5.15). También 
puede tomar el miembro afecto solamente 
(hemiespica) o ir más abajo (pelvipédica), o 
sea, desde la pelvis hasta el pie. Se utiliza 
en lesiones de fémur, cadera y pelvis, y 
debe colocarse con el paciente sobre una 
mesa ortopédica. 


Calzón de yeso. Incluye solamente la pelvis 
y ambos muslos. Se utiliza en la inmoviliza- 
ción de la pelvis. 
Miembros superiores 


Espica toracobraquial. Este vendaje de yeso 
incluye el tórax, con apoyo en ambos hue- 








5.14 Yeso inguinopédico. 


sos ilíacos; toma el hombro, el brazo, el an- 
tebrazo y la muñeca del lado afectado. Se 
coloca con el hombro en una abducción de 
70%, y una rotación intermedia entre 30 y 
40%. Se utiliza en lesiones de húmero y 
hombro (figura 5.16). 


Yeso braquial. Este vendaje se extiende 
desde la región axilar hasta la base de los 
dedos por la parte dorsal, y por la región 
palmar de la mano no puede sobrepasar el 
pliegue palmar distal, pues imposibilitaría 
los movimientos de las articulaciones meta- 
carpofalángicas. Se utiliza en lesiones de 
antebrazo y codo (figura 5.17). 


Yeso de antebrazo. Se extiende desde el 
pliegue del codo hasta la base de los dedos 
en la región dorsal de la mano; en la re- 
gión palmar no debe sobrepasar el pliegue 
palmar inferior. 
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5.15 Espica de yeso para miembro inferior. 


5.16 Espica toracobraquial. 


5.17 Yeso braquial. 
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Tórax 


Corsé de yeso. El corsé de yeso se extiende 
desde la horquilla esternal hasta la sinfisis 
del pubis, moldeándose bien a nivel de am- 
bas crestas ilíacas (figura 5.18). Tiene dife- 
rentes variantes: corto, que solo inmoviliza 
la columna lumbosacra; con inclusión de 
los hombros, y con inclusión de la columna 
cervical. 

Se utiliza en las lesiones de la columna a 
distintos niveles (figura 5.19). 


Corsé para escoliosis, Este corsé se pone so- 
bre una mesa especial para escoliosis, ha- 


5.18 Corsé de yeso. 


== 


5.19 Corsé con inclu- 
sión de la columna 
cervical, 





ciendo tracción cefálica y pélvica para co- 
rregir la curva escoliótica. Se va moldean- 
do sobre la convexidad de la curva de la es- 
coliosis y sobre las crestas ilíacas. Se extien- 
de desde los hombros hasta la pelvis. 


Vendajes no enyesados 


Vendaje de Velpeau. Después de colocar al- 
mohadillas de guata en la axila y el pliegue 
del codo, se lleva el miembro afecto sobre 
el tórax, y se coloca la mano enferma so- 
bre el hombro sano; de esta forma se fija el 
miembro firmemente con vueltas de gasa 
(figura 5.20). 
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5.21 Vendaje de Dessault. 


Vendaje de Dessault. Tiene las mismas ca- 
racterísticas que el de Velpeau, con la dife- 
rencia de que el codo queda en ángulo rec- 
to (figura 5.21). 


Cabestrillo. Es el método más sencillo 
para la inmovilización del miembro supe- 
rior. Se coloca el miembro afecto junto al 
tórax, y se pasa una venda de gasa por de- 
bajo de la muñeca (teniendo el codo en 
90%), esta venda se fija mediante un nudo a 
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la región posterior del cuello. El cabestrillo 
hace que el punto de apoyo del miembro 
sea el cuello. Se puede confeccionar con 
gasa, paños triangulares, u otros materia- 
les. 


Vendaje con tiras de esparadrapo para tobillo. 
Con el tobillo en ángulo recto se colocan ti- 
ras de esparadrapo en forma de u, de abajo 
hacia arriba y de atrás hacia delante. Es 
preciso dejar libre la parte anterior del to- 
billo para evitar trastornos circulatorios. 
Este vendaje se indica en esguinces del to- 
billo (figura 5.22). 


5.22 Vendaje con tiras de esparadrapo para el 
tobillo. 


Acupuntura 


La medicina china tradicional considera 
el estado de salud como un sistema de ba- 
lance energético debido a que la energía 
constituye el componente primario de todo 
proceso fisiológico, y a que esta varía tanto 
desde el punto de vista cuantitativo como 
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cualitativo, originando un componente dia- 
léctico al que denominan energía ying o 
ang, respectivamente. Un desequilibrio en 
las cantidades y cualidades relativas de la 
energía ying o yang es considerado como la 
causa productora de las enfermedades, por 
lo cual el objetivo de la acupuntura es res- 
tablecer el equilibrio energético perdido. 

Actualmente, la medicina utiliza la acu- 
puntura con el criterio sintomático inde- 
pendientemente del diagnóstico etiopatoló- 
gico que se debe tratar de esclarecer siem- 
pre. La aplicación de la acupuntura no im- 
pide que el médico utilice los otros elemen- 
tos terapéuticos con que él cuenta. 

Para el tratamiento de acupuntura gene- 
ralmente se usa un número mínimo de 
puntos en cada sesión, tratando de no ex- 
ceder de 8 a 10 agujas. Si el paciente me- 
jora después de una aplicación es conve- 
niente repetir los mismos puntos en las se- 
siones posteriores. En caso contrario es 
preferible cambiarlos. 

Es frecuente que los cuadros agudos o 
psicosomáticos curen o mejoren después 
de unas pocas aplicaciones. Las enfermeda- 
des crónicas necesitan un tratamiento más 
prolongado. 

La frecuencia de las aplicaciones puede 
ser diaria o semanal, en número de 7 a 
10 sesiones; este ciclo puede repetirse des- 
pués de un descanso de 4 a 6 semanas has- 
ta llegar a una mejoría neta. 


Indicaciones 


La acupuntura, en ortopedia, se indica en los 
casos siguientes: artralgia, artritis, artrosis, atro- 
fia muscular, calambres musculares de los 
miembros, ciatalgia, dolor musculoesquelético, 
edema del tejido subcutáneo, esguince, torsión, 
lumbalgia, lumbociatalgia, neuralgias, torticolis, 
dolores postraumáticos y bursitis. 


Contraindicaciones 


No existe una contraindicación importante, 
pero se recomienda no utilizarla cuando el pa- 
ciente no ha comido, cuando está lleno, o cuan- 
do acaba de realizar un esfuerzo físico; debe sus- 
penderse cuando el paciente refiere agotamien- 
to al aplicarle el tratamiento. 


Bloqueos 

La expresión bloqueo nervioso se em- 
plea genéricamente para referirse a los dis- 
tintos procedimientos, métodos y técnicas 


anestésicas regionales, basados en la aplica- 
ción de los conocimientos neuroanatómi- 
cos y farmacoterapéuticos, los cuales per- 
miten la exclusión temporal o duradera de 
algunas vías nerviosas vegetativas o somá- 
ticas, con fines anestésicos, terapéuticos, 
pronósticos y diagnósticos. 

Para la supresión a corto plazo de la conduc - 
ción nerviosa se emplean distintos anestésicos 
locales, cen vasoconsirictor o sin este. Si se 
quiere obtener una supresión más duradera de 
la conducción del impulso nervioso, incluso de 
meses o años, se emplean sustancias neurolíti- 
cas: alcohol etílico y bencílico, fenol, sulfato 
amoníaco al 10%, metacresol y otros. Actual- 
mente tienen amplia utilización los corticoeste- 
roides en el bloqueo terapéutico. 

Los preparativos para realizar un tratamiento 
por bloqueo y las medidas de seguridad para las 
complicaciones eventuales, son exactamente las 
mismas que para todo acto anestésico de enver- 
gadura. 

Los bloqueos tienen gran utilización en la ci- 
rugía odontológica y en la maxilofacial, así 
como en la oftalmológica, la ginecoobstétrica y 
la ortopédica. Actualmente son de uso diario en 
la llamada clínica del dolor, departamento donde 
se tratan todas las afecciones que requieren blo- 
queo. 

En la enumeración que sigue se mencionan 
los tipos de bloquegs más importantes: 

- Bloqueo del ganglio estrellado (atrofia ósea 
de Sudeck, síndrame hombro-mano, em- 
bolia de la arteria pulmonar). 

- Bloqueo intercostal, 

— Bloqueo paravertebrał del cordón simpáti- 
co lumbar o bloqueo del simpático lumbar 
(enfermedad de Raynaud, gangrena arte- 
rioesclerótica o diabética). 

— Bloqueo del trigémino (neuralgias del trigé- 
mino). 

— Bloqueo peridural simple (lumbociatalgias). 

— Bloqueo del nervio supraescapular (dolores 
de la articulación del hombro). 

— Bloqueo neurovascular axilar (de utilidad 
en la cirugía ertopédica). 

- Bloqueo paracervical (de aplicación en obs- 
tetricia). 

— Bloqueo del nervio ciático. 

— Bloqueo del nervio pudendo. 


Infiltraciones 


Es un método de tratamiento muy utilizado 
en ortopedia y traumatología para el alivio del 
dolor. 

Las infiltraciones se realizan en el sitio álgico, 
como procedimiento analgésico y antiinflamato- 
rio. 
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Los medicamentos más utilizados en este tra. 
tamiento son los anestésicos locales y el acetato 
de hidrocortisona; este último tiene la propie- 
dad de no ser absorbido por el organismo. 

Las indicaciones más comunes de las infiltra- 
ciones son: bursitis, fibrositis, tendinitis e inser- 
cionitis. 


MÉTODOS QUIRÚRGICOS 


Expondremos aquí exclusivamente algu- 
nos de los conceptos fundamentales de la 
terapéutica quirúrgica destinada a los di- 
versos procesos patológicos y traumáticos. 


Osteotomías 


Son las secciones quirúrgicas de huesos 
que se utilizan para corregir angulaciones 
o deformidades óseas, mejorar las cargas 
de peso de una articulación o producir 
alargamiento o acortamiento de un hueso. 

Por ejemplo, en los huesos largos se pueden 
realizar varias osteotomías; estas se clasifican, 
por la configuración y el trazo, en lineal, cunei- 
forme, arciforme, en forma de Z y en forma de 
V (figura 5.23). 

En la cadera también se realizan múltiples os- 
teotomías para el cuello femoral, como son las 
intertrocantéricas y las subtrocantéricas. 


Osteosíntesis 


Se denomina osteosíntesis el procedi- 
miento de reducción quirúrgica y fijación 





de los extremos fracturarios de un hueso. 
entre sí, con materiales inertes, clavos, tor- 
nillos, placas, alambre, etc. Ejemplos: os- 
teosíntesis de fémur con clavo de 
Kúntscher, osteosíntesis de cadera con cla» 
vo de Smith-Petersen, osteosíntesis con lá- 
mina compresiva AO, osteosintesis de la 
rótula con alambre. 


Injertos óseos 


Son de gran utilidad en nuestra práctica 
médica. Existen dos tipos fundamentales 
de injertos óseos: los realizados con tejido 
cortical (tibia, peroné, etc.) y los realizados 
con tejido esponjoso (cresta ilíaca). 

Los corticales son usados con mayor frecuen- 
cia como medios de fijación y los de tejido es- 
ponjoso, como factores osteogénicos. 

Desde la creación de los bancos de huesos las 
indicaciones y el uso de los injertos óseos han 
aumentado considerablemente. De acuerdo con 
la fuente de obtención del material biológico 
para los injertos, estos pueden ser: 


1. Autógenos. Cuando el paciente es el propio 
donante. 


2. Homólogos. Cuando el tejido se obtiene de un 
ser humano y se trasplanta a otro. 


3. Heterólogos. Cuando el tejido se obtiene de 
otras especies animales; estos son pocos uti- 
lizados en la actualidad. 








5.23 Distintos tipos de osteotomías. A, lineal. B, cuneiforme. C, arciforme. D, en forma de Z. E, en 


forma de V. 
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Operaciones articulares 
Artroplastias 


Son operaciones con las que se trata de 
reconstruir la articulación y la mecánica ar- 
ticular. 

Las técnicas de artroplastia varían de acuerdo 
con la anatomía y la función de cada articula- 
ción, pero en general el procedimiento se lleva 
a cabo en tres etapas principales: 


l. La remodelación plástica de las estructuras 
de tejidos blandos (si es necesario). 

2. La modelación de las nuevas superficies arti- 
culares. 

3. La interposición de material entre las super- 
ficies articulares. 


Entre los materiales que ofrecen mejores re- 
sultados para la artroplastia se encuentran los 
metales inertes y la fascia autógena. 


Artrodesis 


Es una operación destinada a producir la 
anquilosis ósea en una articulación. 

Esta operación se realiza con los objetivos si- 
guientes: 


1. Detener una enfermedad. 
2. Aliviar el dolor. 
3. Proporcionar estabilidad. 


La fusión de la articulación puede lograrse 
por las vías intraarticular o extraarticular, o por 
la combinación de ambas. La articulación siem- 
pre debe ser fusionada en posición funcional. 


Artrorrisis 


Es una operación encaminada a limitar 
los movimientos articulares. Se logra me- 
diante el efecto de una tenodesis o de un 
injerto óseo en forma de tope articular. 


Operaciones de los músculos, 
tendones y nervios 


En las operaciones musculotendinosas el or- 
topédico realiza una serie de procederes quirúr- 
gicos, tanto para reparar rupturas o secciones 
de músculos y tendones, como para alargar, 
acortar e injertar tendones. Los nervios se sutu- 
ran, se liberan o se injertan. 


Suturas tendinosas 


La sutura tendinosa debe ser realizada con 
sumo cuidado, procurando una unión firme y 
cuidando de no dañar el tendón y el paraten- 
dón, para que la regeneración tendinosa sea 
útil. 


Los materiales más usados en las suturas ten- 
dinosas son la seda 6—0 o el alambre inoxidable, 
que se retira secundariamente (figura 5.24). 





5.24 Sutura tendinosa. 


Alargamientos tendinosos 
(tenotomías) 


Las tenotomías practicadas para el alarga- 
miento tendinoso pueden ser realizadas a cielo 
abierto o cerrado; estas últimas son poco prac- 
ticadas en la actualidad. Se prefiere el alarga- 
miento en Z al transversal. Ejemplo de alar- 
gamiento en Z es el del tendón de Aquiles. 


Acortamientos tendinosos 


Un tendón alargado por cualquier proceso 
patológico en ocasiones es necesario acortarlo. 
Para esta operación se toman en consideración 
ios mismos principios que para el alargamiento 
(figura 5.25). 





5.25 Acortamiento tendinoso. 


Transposiciones tendinosas 


Muchas veces es necesario, en la práctica dia- 
ria, hacer transposiciones tendinosas para la 
función perdida de un músculo por parálisis. 
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Muchas son las transposiciones que se pue- 
den realizar tanto en el miembro superior como 
en el inferior; por ejemplo, la transposición del 
peroneo lateral corto para suplir la función 
del tibial anterior. Los tendones se pueden ha- 
cer pasar subcutáneamente o por orificios prac- 
ticados en fascias o aponeurosis, e insertarlos al 
hueso o al periostio para lograr la función de- 
seada. 


Injertos libres tendinosos 


Un tendón puede trasplantarse libremente 
para eliminar un defecto permanente. Hoy en 
día se utiliza este método para reparar tendo- 
nes, sobre todo en secciones antiguas de estos. 

También se puede utilizar material plástico 
para suplir los defectos tendinosos, sobre todo 
en los flexores de la mano. Esto ha sido practi- 
cado con buenos resultados. 

En los injertos tendinosos el donante puede 
ser el propio paciente, al tomarse tejido, por 
ejemplo, de los extensores del pie o del palmar 
menor. También se pueden utilizar tendones de 
banco de tejidos, pero los resultados no son tan 
buenos. 


Neurorrafias 


Son las suturas de nervios seccionados. 
Esta intervención quirúrgica debe practi- 
carse con sumo cuidado. 

Los cirujanos no están completamente de 
acuerdo en cómo debe ser el tratamiento de es- 
ta lesión, urgente o diferido; hay defensores de 
ambas tendencias. Nosotros estimamos que se 
debe realizar de urgencia siempre que se pueda, 
o en el menor tiempo posible. Es de gran im- 
portancia que la sutura sea realizada por un ci- 
rujano experimentado (figura 5.26). 


Neurolisis 


Es la liberación de las adherencias circundan- 
tes, vecinas O internas de un nervio periférico. 
La neurolisis puede ser que incluya el nervio en 
su exterior (neurolisis perineural) o bien que 
comprenda la liberación interior de adherencias 
(neurolisis endoneura)l). 

En ocasiones esta operación puede ser muy 
dificil cuando se trata de liberar un nervio de un 
tracto fibroso u óseo, después de una fractura o 
en el caso de seudoartrosis. 


Injertos de piel 
Los injertos de piel más utilizados en ortope- 
dia son los siguientes: 


l. Injerto libre de piel. Se obtiene con un dermá- 
tomo, el cual permite graduar con exactitud 
el grosor y ancho del injerto. 
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5.26 Forma de realizar la neurorrafia. 


2. Injerto pediculado de piel. Este injerto se toma 
de la piel del abdomen o de los miembros, 
e incluye la piel y el tejido graso subyacente. 
Uno de los extremos queda fijo a la zona da- 
dora mientras que el otro se fija al miembro 
o lugar afecto (figura 5.27). 

3. Injertos libres vascularizados. Se une un vaso del 
injerto de piel y de partes blandas a una ar- 
teria de la región a injertar. Con este méto- 
do se utiliza la microcirugía. 





5.27 Distintos tipos de injertos pediculados. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL SISTEMA 


OSTEOMIOARTICULAR 


A. Ceballos Mesa 





C-F. MonteS Mondragón 


En este capítulo se estudiarán las lesiones 
traumáticas del sistema osteomioarticular 
(SOMA). Se consideran en este estudio las 
lesiones de partes blandas, óseas y articula- 
res, así como sus clasificaciones, mecanis- 
mos de producción, elementos básicos del 
tratamiento y el proceso de consolidación 
de las fracturas. 


Clasificación 
Las lesiones traumáticas del SOMA se 
clasifican en: contusiones, esguinces, luxa- 


ciones y fracturas. En este mismo orden se- 
rán estudiadas en el presente capítulo. 


CONTUSIONES 


Cuando un objeto romo golpea algún 
área de nuestro cuerpo o bien cuando 
nuestro cuerpo en su desplazamiento es 
proyectado contra algún objeto de este 
tipo, se produce una contusión (golpe o 
trauma). 


Manifestaciones clínicas 


En los miembros las manifestaciones 
clínicas dependen del área traumatizada, 
aunque siempre tendrán como patrones de 
diagnóstico, el dolor, el aumento de volu: 
men local, la tumefacción y la formación 
en mayor o menor cuantía de hematoma y 
de exudación linfática. 

Existen cuatro tipos de contusiones: su- 
perficiales, profundas, sobre el hueso y so- 
bre las articulaciones. 


Contusión superficial 


Es originada por un trauma menor, y se 
caracteriza por dolor, aumento de volumen 
e impotencia funcional parcial; evoluciona 
favorablemente en el curso de varios días 
sin dejar ningún tipo de secuela. 


Contusión profunda 


Se caracteriza porque el trauma origina 
lesiones en profundidad, bien por la inten- 
sidad de aquel, por el estado de los tejidos 
traumatizados, o por la localización. En 
este caso, el aumento de volumen y la pre- 
sencia de hematoma pueden originarse 
por la ruptura no solo de pequeños vasos 
sanguíneos, sino también de la masa mus- 
cular. 

Por lo expuesto anteriormente, el cua- 
dro clínico será más florido, y en especial 
la impotencia funcional será más manifies- 
ta y de mayor duración. 

La evolución de una contusión profunda 
depende de dos factores: el hematoma y la 
lesión muscular. 


Hematoma. A continuación se exponen 
las distintas formas de evolución que pue- 
de seguir el hematoma producto de una 
contusión, el cual no solo se presenta en el 
área del irauma, sino que puede desplazar- 
se entre los distintos planos aponeuróticos 
por la acción de la gravedad o por la com- 
presión que ejerza en el sitio de lesión. 

Las distintas formas de evolución del he- 
matoma son las siguientes: 

1. Quiste con serosidad en su interior. 
2. Nódulo fibrograso en tejido subcutáneo. 
Q 


. Coágulo con desarrollo de cambios pig- 
mentarios. 


Sepsis, si ocurre contaminación. 
Calcificación muscular. 


A 


6. Engrosamientos dolorosos, cuando se 
organiza en espacios muertos o en áreas 
de convergencia de planos hísticos. 


Es necesario estar alerta a estas formas 
evolutivas del hematoma para prevenirlas, 
diagnosticarlas y tratarlas a tiempo. 
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Lesión muscular. La contusión directa so- 
bre las masas musculares de los miembros 
puede causar el desgarro o la ruptura par- 
cial de fibras. Solo en casos extremos ocu- 
rre la ruptura total, lo cual puede semejar 
ocasionalmente en su evolución, la de las 
lesiones musculares producidas por movi: 
mientos intempestivos. 

Por ejemplo, un trauma directo en la 
cara anterior del muslo puede desgarrar el 
cuádriceps, provocar un hematoma, lesio- 
nar vasos subperiósticos y, al evolucionar, 
organizar una calcificación muscular o el 
cuadro conocido como miositis osificante. 


Contusión sobre el hueso 


En los huesos más superficiales (tibia, cú- 
bito, etc.), el trauma directo sobre ellos lle- 
va a la formación de un engrosamiento pe- 
rióstico doloroso al realizar la palpación y 
los movimientos. Esta tumefacción puede 
persistir durante meses y provocar dolor 
mantenido; en otras ocasiones, el propio 
trauma origina la formación de un hema- 
toma subperióstico que puede llegar a cal- 
cificarse y aún osificarse produciendo un 
engrosamiento óseo de dificil diagnóstico 
ulterior (figura 6.1). 





6.1 Osificación de un hematoma. 
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Contusión sobre las articulaciones 


En este caso el cuadro clínico es más flo- 
rido, ya que debido al sitio de lesión, resul- 
ta más manifiesta la impotencia funcional. 
El trauma directo actúa, además, sobre 
otros tejidos, como la membrana sinovial y 
las bursas, que en la vecindad articular per- 
miten el deslizamiento de los tendones o 
músculos y dan lugar a derrames sinoviales 
intraarticulares (sinovitis), o a la metaplasia 
del tejido de la bolsa serosa y su engrosa- 
miento en forma de bursitis, como ocurre 
por un golpe directo sobre la bolsa prerro- 
tuliana que sirve de plano de deslizamiento 
a la expansión cuadricipital de la rótula y a 
la piel, o sobre la bolsa olecraniana, bolsa 
serosa virtual que facilita el deslizamiento 
de la piel sobre el olécranon en los movi- 
mientos de flexoextensión del codo y don- 
de se produce la bursitis olecraniana (higro- 
ma del codo o codo de minero) (figura 6.2). 


Tratamiento 


No siempre resulta fácil, como podría 
creerse, el tratar una contusión y esto no 
debe ser minimizado, conociendo las dis- 
tintas evoluciones que esta lesión puede te- 
ner. 

La aplicación directa de compresas frías 
o de hielo sobre el área lesionada, en los 
primeros momentos, inhibe el engrosa: 
miento y la tumefacción, por su acción so- 
bre el hematoma y los líquidos linfáticos 
que se le asocian. Esto puede ser seguido 
días después por la aplicación de calor lo- 
cal mediante compresas o por medios fisi- 
cos, para facilitar la resorción de los exuda- 
dos y disminuir la contractura muscular. La 
inmovilización del área afecta está siem- 
pre indicada, bien por férulas enyesadas re- 
movibles o por la utilización de vendas 
elásticas; esta práctica debe ser usual. 

La actividad fisica debe limitarse según 
el tipo de contusión presente; puede indi- 
carse un régimen de contracciones muscu- 
lares periódicas con movimientos activos 
de acuerdo con la intensidad del dolor, 
para favorecer la resorción de los exuda- 
dos. Debe evitarse la práctica de movi- 
mientos intempestivos, masajes e infiltra: 
ciones; los primeros porque pueden agra- 
var lesiones incipientes de desgarros mus- 
culares ensombreciendo el pronóstico, y, 
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6.2 Bursitis. A, pre- 
rrotuliana. B, olecra- 
niana. 


en el caso de las infiltraciones, aunque al- 
gunos médicos recomiendan infiltrar hialu- 
ronidasa, su aplicación debe estar restringi- 
da a centros especializados y en condicio- 
nes de máxima asepsia y antisepsia. 

_ En determinadas circunstancias es nece- 
saria la evacuación quirúrgica de hemato- 
mas extensos o complicados, así como la 
remoción de bolsas sinoviales. 


ESGUINCES 


El movimiento forzado de una articula- 
ción más allá de sus límites normales, con 
lesión de sus elementos capsulares o liga- 
mentosos, corresponde al concepto de es- 
guince o torcedura. 

Existen distintas clasificaciones de los es- 
guinces; Du Vries los divide en tres tipos: 


l. Ruptura total o parcial del ligamento. 


2. Avulsión del ligamento y dislocación 
momentánea de la articulación. 


3. Torcedura o dislocación recurrente. 


Nosotros preferimos la clasificación de 
la Asociación Médica Americana del De- 
porte, que los divide en tres grados de seve- 
ridad: 

Primer grado. Ruptura de un mínimo de 
fibras ligamentosas, dolor y tumefacción 
local, sin inestabilidad. 


Segundo grado. Disrupción de una mayor 
cantidad de fibras, gran reacción articular 
con pérdida de la función, sin inestabilidad. 


Tercer grado. Completa avulsión del liga- 
mento, con inestabilidad articular. 





Manifestaciones clínicas 
y examen físico 

La anamnesis señala un movimiento in- 
voluntario o forzado de la articulación a 
partir del cual se inicia dolor intenso que 
se incrementa con el decursar del tiempo, 
producto de la reacción sinovial, con 
aumento de volumen de la articulación e 
impotencia funcional; esta, al inicio, es re- 
lativa, pero en el curso de las siguientes ho- 
ras limita cada vez más al paciente. 

Este cuadro puede presentarse desde el 
momento de producirse el trauma, o pue- 
de ir incrementándose en el decursar de 


las primeras horas subsiguientes. 
Por palpación se encuentra dolor exqui- 


sito en el sitio de la ruptura ligamentosa o 
capsular, el cual aumenta con la movilidad 
en sentido contrario a los puntos de inser- 
ción del ligamento; de forzarse este movi- 
miento es posible encontrar inestabilidad 
de la articulación e incluso una subluxa- 
ción de esta. Sin embargo, la contractura 
muscular y el dolor impiden llegar a este 
dato; por esta razón, cuando la inestabili- 
dad es sospechada se hace necesario hacer 
esta maniobra bajo anestesia regional. 
Siempre deberá examinarse la articulación 
contralateral para tener una guía o patrón, 


antes de señalar la inestabilidad. 
De forma mediata, al segundo día de la 


lesión, se hará evidente una equimosis en 
mayor o menor grado, y en su presencia el 
médico debe sospechar la existencia de 
una avulsión del ligamento con un frag- 
mento mayor o menor de hueso, del sitio 
de inserción ósea. 
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Investigaciones complementarias 


Frente a un esguince se indica la realiza- 
ción de exámenes radiográficos de frente y 
de perfil de la articulación en cuestión, 
para descartar la presencia de fractura aso- 
ciada o de arrancamiento de extremos 
óseos por avulsión ligamentosa. 

Actualmente, algunos autores recomien- 
dan, para precisar el grado de severidad de 
la lesión, la realización de una artografía 
(inyección de sustancia de contraste yodado 
dentro de la articulación), bajo condiciones 
de asepsia y antisepsia, para observar si 
existe escape de líquido por algún hiato 
capsular o ligamentoso. 


Tratamiento 


Existen diversos criterios en cuanto al 
tratamiento y manejo de los esguinces, 
aunque todos tienen un denominador co- 
mún, el reposo de la articulación dañada. 
Unos autores recomiendan: 


l. Aplicación de frío para constreñir el le- 
cho arterial y reducir el derrame. 


2. Compresión elástica para disminuir el 
edema subdérmico. 


3. Elevación del miembro. 
4. Reposo. 


Otros autores añaden a lo anterior, o 
realizan solamente, la infiltración del liga- 
mento lesionado con clorhidrato de procaí- 
na, y permiten la movilidad activa del pa- 
ciente, pero la mayoría aboga por la inmo- 
vilización de la articulación lesionada. En 
este sentido hay variados criterios en rela- 
ción con el tiempo que debe mantenerse la 
inmovilización, ya que mientras algunos 
sostienen que el tejido ligamentoso no cica- 
triza antes de 21 días, otros piensan que no 
es necesario prolongar tanto la inmoviliza- 
ción. 

Con el uso de la artrografía se ha desa- 
rrollado la práctica quirúrgica de la sutura 
precoz del ligamento lesionado, a fin de 
evitar la inestabilidad crónica o la recu- 
rrencia (recidiva) de la lesión. Los pasos ul- 
teriores son similares a los de cualquier 
procedimiento quirúrgico. 

De una u otra forma la guía la dará el 
diagnóstico correcto; de ahí que la actitud 
del médico sea la inmovilización del miem- 
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bro afecto evitando manipulaciones intem- 
pestivas y dejando el resto del tratamieno 
al especialista. En circunstancias que hagan 
imposible esto último, se debe mantener la 
inmovilización hasta que hayan desapareci- 
do los síntomas articulares. 


LUXACIONES 


Cuando los extremos óseos que forman 
una articulación se encuentran totalmente 
separados de forma que la oposición de 
uno y otro se ha perdido, se dice que ha 
ocurrido una luxación. Cuando las superfi- 
cies articulares, aunque están separadas, 
mantienen algún contacto, se habla de sub- 
luxación (figura 6.3). 

Debemos recordar que las superficies ar- 
ticulares se mantienen unidas debido a su 
forma, a los ligamentos, y por la acción de 
los músculos vecinos y la gravedad, con ca- 
racterísticas específicas en cada una de 
ellas. Para que ocurra una luxación tiene 
que producirse el daño de los ligamentos o 
de la cápsula. En ocasiones, aunque se pro- 
duce la ruptura capsular y de los ligamen- 
tos de unión, el segmento luxado permane- 
ce sin atravesar la zona de ruptura (figu- 
ra 6.4) otras veces hace protrusión como 
un botón a través de un ojal. Este último 
tipo de luxación constituye uno de los más 
difíciles de reducir y casi siempre es nece- 
sario el proceder quirúrgico para resolver- 
lo. En otras ocasiones, la cápsula y los liga- 
mentos asociados se separan y son arranca- 
dos de su inserción en uno de los extremos 
óseos; en otros casos, estas estructuras son 
tan fuertes que se llevan consigo un frag- 
mento óseo y dan lugar a la fractura-luxa- 
ción (figura 6.5). 


Clasificación 


Las luxaciones se dividen en cuatro gru- 
pos: congénitas, espontáneas, traumáticas y 
recidivantes (recurrentes). 

Luxacion congénita. Es aqueila que ya está 
presente cn el momento del nacimiento, o 
cuando en los elementos constitutivos de la 
articulación existen las condiciones para 
que la luxación ocurra. 

Luxación espontánea. Es la que ocurre 
cuando existe algún daño en las superficies 
articulares o alguna lesión en las partes 
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6.3 Articulación. A, normal. 
B, con subluxación. C, con 
luxación. 


6.4 Ruptura de ligamento 
y cápsula. 


musculares vecinas, lo cual hace que se 
mantenga una constante inestabilidad arti- 
cular y que se pierda la aposición ósea con 
los menores movimientos. 


Luxación traumática. Es la ocasionada por 
un violento trauma que abruptamente se- 
para las superficies óseas. 


Luxación recidivante. Subsigue a una trau- 
mática, bien por tratamiento mal dirigido 
o por haberse creado un daño en la estruc- 
tura articular que permita la ocurrencia de 
la luxación por determinados movimien- 
tos. 


Manifestaciones clínicas 


En este epígrafe describiremos el cuadro 
clínico de la luxación traumática, el cual 
está dado por la referencia de un golpe vio- 
lento o una movilidad exagerada, y por el 
dolor referido, que se exacerba con la pal- 
pación y los movimientos provocados; do- 


6.5 Avulsión. A, de la cápsula en uno de los ex- 
tremos. B, de un fragmento óseo. 


lor que se caracteriza por no desaparecer 
hasta no lograrse la reducción. 

La actitud del paciente en los miembros 
superiores se caracteriza por la protección 
del área y el sostenimiento del miembro 
afecto con el opuesto sano; en los inferio- 
res se caracteriza por la imposibilidad de 
mantenerse de pie. 

La deformidad con la presencia de vacío 
no solo es visible sino que se puede palpar 
(figura 6.6). 

Existe impotencia funcional absoluta 
para la realización de cualquier movimien- 
to activo de dicha articulación; este dato 
sirve para diferenciar la luxación de la frac- 
tura, ya que en esta última es posible por 
parte del enfermo realizar algunos movi- 
mientos. De ahí que se le llame impotencia 
funcional relativa en el caso de las fractu- 
ras. 

Junto a esto se asociarán otras manifes- 
taciones clínicas, tales como la equimosis 


93 


booksmedicos.org 








6.6 Vacío que se produce después de una luxación. A, en la articulación del hombro. B, en la ar- 


ticulación de la rodilla. 


tardía, más frecuente en las luxofracturas, 
y la posibilidad de daño de los paquetes 
vasculonerviosos vecinos a la articulación. 
El examen radiográfico de la articulación 
en cuestión, siempre está indicado para 
concluir el diagnóstico. 


Tratamiento 


El principio básico del tratamiento de la 
luxación es la reducción, la cual debe ser 
realizada preferiblemente bajo anestesia 
general, de forma que se inhiba la contrac- 
tura muscular y se pueda proceder de ma- 
nera gentil y nunca forzada. No proceder 
de este modo es un error que puede origi- 
- nar lesiones de troncos vasculonerviosos o 
fracturas de los extremos articulares. En 
ocasiones, es posible reducir una luxación 
traumática anestesiando con clorhidrato de 
procaína la articulación, aprovechando el 
vacio señalado para realizar la infiltración. 

En las luxaciones espontáneas o habitua- 
les, el propio enfermo realiza la reducción, 
y su tratamiento definitivo es quirúrgico. 
De igual forma ocurre con las luxaciones 
recidivantes. 


FRACTURAS 


. La ruptura en la continuidad del hueso 
encierra la categoría de fractura. 

En este capítulo se explican una serie de 
conceptos sobre las fracturas, los cuales 
servirán de base para la ampliación al res- 
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pecto, posteriormente, en los casos especí- 
ficos. Dichos conceptos serán abordados 
mediante el estudio de las diferentes clasi- 
ficaciones de las fracturas. 


Clasificación 


Según el sitio del hueso 
en que se producen 


Mediante esta clasificación las fracturas 
se dividen en diafisarias y paraarticulares 
(figura 6.7). 


Diafisarias. Son las que ocurren en el es- 
pesor de los huesos planos o en la porción 
de la diáfisis de los huesos largos, es decir, 
en aquella parte del hueso largo donde 
predomina el tejido cortical sobre el espon- 
joso. 


Paraarticulares. En la zona de los extre- 
mos óseos ocurren dos tipos de fracturas: 
metafisarias y epifisarias. 

Las fracturas metafisarias se presentan en 
la porción del hueso donde el tejido espon- 
joso predomina sobre el cortical. Las epifi- 
sarias ocurren en la zona próxima a la arti- 
culación, en la epífisis articular. 

En el adulto ambas zonas se presentan 
muy unidas por lo que en ocasiones se 
hace difícil interpretar de manera absoluta 
a qué área corresponde el trazo fractura- 
rio. 

En los niños, al estar presente la placa de 
crecimiento y existir una neta demarcación 
entre las dos áreas, resulta más fácil la ubi- 
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6.7 Clasificación de las fracturas se- 
gún su localización en el hueso. 


-—Epifisis 
-Placa de crecimiento 
—Metáfisis 






Diáfisis 


la] 





pifisaria 







.Metafisaria 


Diafisaria 


Paraarticular 
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6.8 Lesiones epifisarias en el niño. A, hueso normal. B, deslizamiento espifisario simple. C, desli- 
zamiento epifisario con arrancamiento de un fragmento metafisario. D, fractura de la epífisis (puede 
ser con desplazamiento o sin este). E, asociación de los tipos de lesiones anteriores. 


cación. En ellos las lesiones traumáticas pa- 
raarticulares se caracterizan por un despla- 
zamiento o separación de la epífisis y la 
metáfisis a nivel de la placa de crecimien- 
to, el cual puede ser simple cuando solo se 
desliza la epífisis, o con arrancamiento de 
un fragmento óseo metafisario. 

En otras ocasiones se produce la fractura 
de la epífisis asociada a los dos tipos ante- 
riores (figura 6.8). 


De acuerdo con la línea divisoria 
del hueso 


En esta clasificación se tiene en conside- 
ración la cantidad de hueso que toma par- 
te en el proceso fracturario, y de acuerdo 


con esto las fracturas pueden ser incomple- 
tas y completas. 

Fracturas incompletas. Son aquellas en que 
la línea de fractura afecta una de las caras 
o de las corticales de los huesos; pueden 
ser fisuras, fracturas compresivas, y fractu- 
ras en tallo verde. 

La fisura está presente cuando en el hue- 
so se produce una grieta, como ocurre con 
un Cristal al rajarse sin que se separen sus 
partes; ocurre con gran frecuencia en los 
huesos planos (figura 6.9). 

La fractura compresiva existe cuando se 
produce el aplastamiento o la compresión 
de la zona esponjosa sin separación de las 
corticales; ocurre con mayor frecuencia en 
las vértebras (figura 6.10). 
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6.9 Fisura del ala del ilíaco. 





6.10 Compresión o hundimiento del cuerpo 
vertebral. 


La fractura en tallo verde es llamada así 
porque al producirse se rompe una de las 
corticales, pero permanece indemne la 
otra, como ocurre cuando queremos partir 
una rama verde; es propia de las diáfisis de 
los niños (figura 6.11). 





6.11 Tallo verde. 


Fracturas completas. Son aquellas fracturas 
en las que la línea afecta toda la integridad 
ósea produciendo la separación de las par- 
tes (figura 6.12). 
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6.12 Fractura completa. 


De acuerdo con el número 
de fragmentos que se originan 
al ocurrir una fractura completa 


De acuerdo con esta clasificación, las 


fracturas pueden ser (figura 6.13): 


b 


De dos fragmentos, de igual o diferente 
tamaño, según el sitio del hueso en que 
se produzca la lesión. 


Con un pequeño fragmento libre, pro- 
pio de las llamadas fracturas diafisarias 
por flexión. 

Con un gran fragmento intermedio li- 
bre; son llamadas también fracturas bi- 
focales, donde un fragmento grande 
queda desprovisto de su contacto óseo 
por ambos extremos. 


Fracturas conminutivas, en las que se 
produce una gran cantidad de fragmen- 
tos libres; son propias de violentos trau- 
mas directos sobre el hueso, como ocu- 
rre en las heridas por proyectiles de ar- 
mas de fuego. 


De acuerdo con el trazo 
fracturario 


Esta clasificación es según la imagen que 


de la fractura se obtiene por el examen ra- 
diográfico; las fracturas, en este caso, pue- 
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6.13 Clasificación de las fractu- 
ras según el número de frag- 
mentos. A, en dos fragmentos 
de diferente tamaño. B, con 
un pequeño fragmento libre. 
C, bifocal. D, conminutiva. a 


den ser: longitudinales, transversales, obli- 
cuas y en espiral (figura 6.14). 


Longitudinales. Cuando la línea de fractu- 
ra decursa a lo largo del hueso. 


Transversales. La línea de fractura es per- 
pendicular al eje longitudinal del hueso. 


Oblicuas. También llamadas en pico de 


flauta; ocurren cuando el trazo se desvía - 


del eje longitudinal del hueso formando un 
ángulo agudo con dicho eje. 


En espiral. Cuando el trazo circunvala el 
hueso igual que una espiral. 


Desde el punto de vista 
de la comunicación de la fractura 
con el exterior 


Si existe daño de las partes blandas que 
rodean el foco fracturario las fracturas pue- 
den ser: cerradas, abiertas o complicadas y 
abiertas secundarias. 

Cerradas. Son aquellas en que la fractura 
ocurre con integridad de las partes blandas 
vecinas, en especial de la cobertura cutá- 
nea (figura 6.154). 


Abiertas o complicadas. La herida de la piel 
y el resto de las partes blandas permiten la 
salida del hueso al exterior o ponen en 
contacto el foco de fractura con el exterior 
(figura 6.15B). * 











Debemos señalar que no siempre una 
herida de la piel concomitando con una 
fractura en el miembro significa que la 
fractura sea expuesta; solamente se cata- 
loga como tal aquella en que hay comuni- 
cación directa entre la herida y la fractura. 


Abiertas secundarias. Son las fracturas en 
las que el trauma causa lesión de las partes 
blandas que inicialmente no se nota, pero 
que al sufrir una necrosis secundariá el te- 
jido pone el foco de fractura en contacto 
con el exterior; esto ocurre en fracturas de 
rótula por un golpe directo, y de tibia, por 
la pobre cobertura de este hueso en su cara 
anterointerna. 


De acuerdo con la etiología ” 
de la fractura 


Esta clasificación divide la fractura del 
modo siguiente: 


Fracturas debidas a un trauma súbito. .Ocu- 
rren en un hueso sano, como resultado de 
un golpe directo o indirecto. Constituyen el 
grupo mayor de fracturas. 


Fracturas por fatiga o stress, Ocurren en un 
hueso sano, por la acción repetida de trau- 
mas mínimos sobre una misma área. Pre- 
sentan su mayor incidencia en los metatar- 
sianos, las diáfisis de tibia y peroné, y el 
cuello del fémur (figura 6.16). 
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6.15 Clasificación de las fracturas según su co- 
municación con el exterior. A, cerrada. B, abier- 
ta, complicada o expuesta. 


Fracturas patológicas. Se llaman así porque 
ocurren de manera espontánea o por un 
trauma mínimo en un hueso previamente 
dañado por alguna afección; se presentan 
casi siempre en tumores óseos (figura 6,17). 


De acuerdo con el mecanismo 
de producción de las fracturas 

Según está clasificación las fracturas pue- 
den ser por causa directa o por causa indi- 
recta. 
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6.14 Clasificación de las fracturas 
de acuerdo con el trazo. A, longi- 
tudinal. B, transversal. C, oblicua. 
D, en espiral. 





6.16 Fractura por fatiga del 3er. metatarsiano. 


Por causa directa. Cuando la fractura se 
produce en el mismo lugar donde actúa el 
agente vulnerante, como por ejemplo, la 
producida por una herida de proyectil de 
arma de fuego (figura 6.18). 


Por causa indirecta. Se llaman asi las que 
ocurren a distancia del sitio de acción del 
agente vulnerante, y tienen distintos nuca- 
nismos de acción: compresión, distracción, 
flexión, torsión y cizallamiento. 
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6.17 Fractura patológica en 
un quiste óseo. 








6.18 Fractura 
por impacto 
directo. 








6.19 Fractura vertebral por compresión. 


La fractura por compresión se produce 
cuando una fuerza actúa sobre un hueso y 
desencadena sobre el sitio de apoyo de este 
una fuerza de igual magnitud pero en sen- 
tido contrario, lo cual origina que el hueso 
comprimido se fracture y se hunda; como 
ejemplo tenemos las fracturas de los cuer- 
pos vertebrales (figura 6.19). También pue- 
de ocurrir la fractura por compresión cuan. 
do la rueda de un carro pasa por encima de 
una pierna encontrándose esta apoyada so- 
bre el pavimento; en este caso la tibia com- 
primida se fractura. 


La fractura por distracción, también lla- 
mada avulsión o arrancamiento, ocurre en 
las epífisis óseas por la violenta separación 
de un fragmento óseo a causa de la acción 
de un músculo o un ligamento insertado 
en él; en este caso la superficie de fractura 
es perpendicular a la acción de la fuerza de 
tracción (figura 6.20). 

La fractura por flexión ocurre cuando es- 
tando el hueso fijo en ambos extremos ac- 
túa una fuerza en su parte media. El hueso 
se dobla y se fractura primero en su por- 
ción convexa, por separación de sus ele- 


99 


booksmedicos.org 


6.20 Fractura por dis- 
tracción del maléolo 
tibial, arrancado por 
el ligamento  deltoi- 
deo. 








Línea de fuerza 


6.21 Fractura por flexión. 


mentos; en la parte cóncava, al aumentar 
la unión de sus elementos, puede que se 
produzca una fractura en tallo verde, aun- 
que puede también fracturarse en sentido 
de dos líneas divergentes quedando libre 
un fragmento en forma de cuña, lo cual ca 
racteriza a este mecanismo (figura 6.21). 
La fractura por torsión ocurre cuando un 
hueso queda fijo en uno de sus extremos y 
el resto gira alrededor de su eje; en este 
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El cuerpo gira 









Pie fijo Fractura en espiral 


6.22 Fractura por torsión. 


caso se produce una fractura en espiral. Si 
a ello se asocia el mecanismo de flexión se 
produce la fractura oblicua o en pico de 
flauta. Ejemplo de estas fracturas son las 
ocurridas cuando un corredor se cae apo- 
yando el pie en un hueco del terreno figu- 
ra 6.22). 

La fractura por cizallamiento se produce 
cuando dos fuerzas paralelas actúan en la 
misma dirección y sentido contrario sobre 
un hueso siguiendo el principio de las tije- 
ras o cizallas. Este tipo de lesión puede ver- 
se en fracturas vertebrales cuando un obje- 
to golpea por detrás a un individuo de pie, 
o cuando la defensa de un vehiculo golpea 
la pierna de un transeúnte (figura 6.23). 


De acuerdo con el desplazamiento 
de la fractura i 


Esta clasificación es según el lugar que 
ocupen en el espacio los fragmentos óseos 
fracturados; en este caso las fracturas pue- 
den ser por impactación, diastasis, angula- 
ción, cabalgamiento, y rotación. 


Impactación o telescopage. Cuando los ex- 
tremos fracturarios no se separan sino que 
penetran uno dentro del otro (figura 6.24). 


Diastasis. Cuando los fragmentos se man- 
tienen separados por la acción de alguna 
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Cuerpo fijo 


Golpe con la defensa de un auto 


6.23 Fracturas por cizallamiento. 





6.24 Fractura con im pactación 
del cuello femoral. 


6.25 Fractura humeral con dias- 
tasis por la acción de la grave- 
dad, e interposición del nervio 
radial. 
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“Efecto de cizalla 


fuerza extrínseca o bien por interposición 
de algún elemento blando (figura 6.25), 


Angulación. Cuando el desplazamiento la- 
teral es menor que el diámetro del hueso, 
y sus fragmentos permanecen unidos, se 
produce una angulación, al estar goberna- 
do cada fragmento por la acción de los 
músculos que en ellos se insertan o que 
guardan relación. En el plano anterior la 
angulación es en valgus o varus; en el plano 
sagital recibe el nombre de recurvatum (vér- 
tice hacia atrás) y antecurvatum (vértice ha- 
cia delante) (figura 6.26), 


Cabalgamiento. Cuando el desplazamiento 
lateral es mayor que el diámetro del hueso 
y se produce una separación total; en este 
caso ambos cabalgarán en sentido longitu- 
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Varus Valgus 


Recurvatum Antecurvatum 


6.26 Fracturas con angulación. A, participación muscular en el desplazamiento angular. B, angu- 
lación en varus y en valgus. C, angulación en recurvatum y antecurvatum. 


dinal provocando un acortamiento del 
miembro. Dicho cabalgamiento es debido 
a la acción de los músculos, en los cuales se 
acortan violentamente las fibras al perder- 
se la elongación normal, determinada por 
las inserciones proximal y distal (figura 
6.27). 


Rotación. Se produce cuando el eje del 
fragmento distal no corresponde con el eje 
del fragmento proximal; este desplaza- 


6.27 Cabalgamiento de una 
fractura femoral y acción de 
los grupos musculares. 
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miento se conoce también con el nombre 
de decalaje. En los miembros inferiores 
ocurre con gran facilidad por la acción del 
peso del pie y del segmento distal al foco 
de fractura; en los miembros superiores 
ocurre debido al antagonismo muscular (fi- 
gura 6.28). 

En el cuadro 6.1 se expone la clasifica- 
ción general de las fracturas. 


6.28 Rotación en 
una fractura fe. 
moral. 
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Cuadro 6.1 


Diafisarias 


Según el sitio l Metafisarias 


Paraarticulares f 
| Epifisarias 


Fisuras 


; i iii Incompletas 4 Fracturas compresivas 
Según la línea divisoria 


Fracturas en tallo verde 
Completas 


Dos fragmentos 
Según el número de fragmentos Con pequeño fragmento libre 
Bifocales 


Conminutivas 


Longitudinales 
Transversales 
Oblicuas 


En espiral 


Según el trazo fracturario 


Cerradas 


Según la comunicación con el exterior ¿ Abiertas o complicadas - 


Abiertas secundarias 


Por trauma súbito 
Según la etiología 4 Por fatiga o stress 


Patológicas 


Directas 
f Compresión 
i ] e Distracción 
Según el mecanismo de producción ] o 
Indirectas 4 Flexión 
Torsión 


| Cizallamiento 


Impactación 
Diastasis 

Según el desplazamiento 4 Angulación (varus, valgus, recurvatum y antecurvatum) 
Cabalgamiento 


Rotación 
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Consolidación de las fracturas 


El proceso por el cual los extremos frac- 
turarios se consolidan y vuelven a darle 
continuidad y estabilidad al hueso, es uno 
de los fenómenos más extraordinarios de 
la biología. Numerosas descripciones se 
han hecho al respecto y varias teorías tra- 
tan de hallar un criterio único en este pro- 
ceso de reparación hística que ocurre en 
las más variadas circunstancias, tanto en 
los huesos sanos que se fracturan como en 
otros afectados por trastornos sistémicos, 
lo mismo en niños que en viejos. También 
se desarrolla este proceso en presencia de 
afecciones congénitas con alteración del 
hueso y su sustancia fundamental, como 
ocurre en la osteogénesis imperfecta, y 
cuando hay alteración de la fijación mine- 
ral, especialmente del calcio, como ocurre 
en los huesos osteoporóticos; del mismo 
modo consolidan las fracturas de los pa- 
cientes raquíticos y las que ocurren en un 
quiste óseo. Pero también en ocasiones los 
procesos de reparación se alteran y la con- 
solidación se demora o no se produce; es 
por ello que los criterios más modernos 
consideran el callo óseo como un fenóme- 
no local no solo dominado por factores 
mecánicos y biológicos en el sitio de lesión, 
sino también dirigido por la acción del 
“ARN mensajero que conduce a las células 
indiferenciadas a segregar sustancia funda- 
mental y determinado tipo de proteínas, 
las cuales conduzcan a la formación del ca- 
llo óseo. 

Al ocurrir la separación de los extremos 
fracturarios, se produce la interrupción de 
las funciones biológicas de intercambio del 
hueso con el organismo; dichos extremos 
se quedan desprovistos de circulación, se 
pierde la continuidad del sistema haversia- 
no y se destruye la potencialidad de remo- 
delación constante del periostio. La reorga- 
nización de estos procesos no resulta fácil y 
requiere un período de tiempo mayor o 
menor que tendrá que ver con el sitio de 
la fractura, el daño ocasionado, el número 
de fragmentos, la exposición o no del foco, 
la edad del paciente, etc. Además, esto no 
es un proceso único, como ocurre en otras 
reparaciones hísticas, sino que evoluciona 
por fases, cada una de las cuales se carac- 
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teriza por la entrada en escena de nuevos 
elementos que confluyen en la formación 
del callo. De ahí que se describan varios 
períodos en la consolidación normal (figu- 
ra 6.29). 


Primer período: hematoma 
fracturario 


Entre ambos extremos se produce un 
sangramiento que procede tanto del hueso 
como de la lesión que este ocasiona en los 
tejidos vecinos. Por ello en el hematoma 
flotan distintos tipos de elementos: osteoci- 
tos, células grasas, elementos fibrosos, célu- 
las sanguíneas, elementos minerales, etc. 
Debido al aporte de estos elementos des- 
truidos, el hematoma se coagula en el cur- 
so de los primeros días y atrapa en su inte- 
rior dichos elementos entre las redes de fi- 
brina. 

Las modernas tesis sobre la consolida- 
ción en este hematoma plantean que exis- 
te una competencia entre la fibrogénesis y 
la osteogénesis, y que triunfa aquella cuyo 
ARN mensajero estimule la mayor produc- 
ción de elementos a favor de uno u otro 
proceso. Señalan que predominará la fibro- 
génesis mientras mayor sea la cantidad de 
tejidos destruidos, y atribuyen a ello la co- 
nocida demora de la consolidación ósea en 
las fracturas con destrucción de partes 
blandas. 


Segundo período: 
hipervascularización 

En el sitio de la fractura, esa masa es in- 
vadida por numerosos capilares sanguíneos 
que permiten el intercambio. Se ha demos- 
trado cómo los elementos sincitiales de es- 
tos vasos constituyen las células que, su- 
friendo una metaplasia, pasan a formar is- 
lotes cartilaginosos y osteocitos producto- 
res de sustancia fundamental ósea; que, 
además, las células óseas no circulan en 
sangre, y que el callo óseo se considera 
como fenómeno local. No solo vasos inva- 
dirán esta zona, sino también tejidos fibro- 
so y colágeno que a la manera de red co- 
mienzan a unir los extremos fracturarios y 
sirven de zona de asiento a las células que 
inician su transformación. 

Para que el proceso de hipervasculariza- 
ción no se interrumpa, es necesario garan- 
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ter. Periodo: formación del hematoma fracturario 





2do. Periodo: hipervascularización 
Invasión capilar e histica del hematoma de fractura 


Callo fibroso 


X- Frio Loa 
LIS 2 





Osteoblastos y osteocitos 


amelones de Havers 


3er. Periodo: formación del callo fibroso rellenando el vacio 
interfragmentario 


Depósito cálcico 
Nuevos osteocitos 
4to. Periodo: formación del callo secundario 





L-—-Canal medular 
Cortical 





5to. Período: resorción Gto. Período: remodelación 


6.29 Períodos de la consolidación normal de una fractura. 


tizar la mayor estabilidad del foco lesional, Tercer periodo: callo fibroso 


y de ahí que se haga necesario utilizar la in- Entre los extremos óseos se desarrolla el 
movilidad rígida y mantenida, para evitar callo, de ahí la importancia de afrontarlos 
la continua ruptura de los elementos capi- y la necesidad de reducir al mínimo el es- 
lares y fibrosos, lo cual impediría la evolu- pacio que la masa fibrosa debe rellenar. 
ción del callo y el paso al tercer periodo. Esto se ha logrado por las nuevas técnicas 
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de compresión, tanto por placas y tornillos 
como por fijadores externos, los cuales ga- 
rantizan no solo la rigidez sino, además, la 
reducción del vacío interfragmentario. Los 
puentes fibrosos alrededor de las células 
osteoformadoras garantizan la estructura 
trabecular ósea; estas células al principio 
están de forma dispersa e irregular, y en 
múltiples direcciones. Por esta razón algu- 
nos autores dan el nombre de callo plexi- 
forme a la masa formada. 

Los islotes cartilaginosos allí formados 
evolucionan hacia una osificación endocon- 
dral, según el tenor de oxígeno existente 
en los tejidos. Se ha demostrado que cuan- 
do la concentración de oxígeno es baja, los 
islotes cartilaginosos evolucionan hacia 
condrocitos, a lo cual se atribuye la fre- 
cuente no unión o retardo que ocurre en 
las áreas isquémicas. 

En este período también cambia el pH 
del foco, haciéndose alcalino, lo cual favo- 
rece la precipitación de los iones de calcio 
necesarios en la formación de la hidroxia- 
patita de calcio, base mineral del hueso. 

El callo fibroso o primario es todavía 
blando y puede ser alterado por las distin- 
tas fuerzas que actúan sobre el hueso; por 
esta razón, debemos preservarlo de dichas 
fuerzas y contribuir a su paso al próximo 


período. 


Cuarto período: osificación 
del callo fibroso o formación 
del callo secundario 


Se caracteriza por fases de resorción la- 
cunar de los osteoclastos, unidas a la apari- 
ción de nuevos osteoblastos secretores de 
sustancia colágena; por la formación de os- 
teonas (unidades celulares óseas), secreto- 
ras de sustancia fundamental que se va cal. 
cificando, y, muy en especial, por la apari- 
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ción de mamelones o retoños haversianos 
que van sellando el foco fracturario y dan- 
do origen a una osificación membranosa. 
Mientras que el proceso ha ido pasando 
por los diferentes períodos, el periostio en 
la periferia del hueso también ha aportado 
elementos constituyentes del callo a expen- 
sas de la capacidad proliferativa de su capa . 
profunda, lo cual ha hecho que se produzca 
el llamado hueso perióstico, en forma de 
capas, como las hojuelas de la cebolla. Esta 
actividad de reparación orgánica es más 
marcada cuando la fractura se trata por 
medio de clavos intramedulares, ya que al 
rellenarse el canal medular por el clavo, 
toda la reparación se vuelca hacia la peri- 
feria; sin embargo, cuando se usa la com- 
presión interna por medio de placas y tor- 
nillos, la reacción perióstica es mínima e 
incluso, cuando aparece, se considera 
como indicador de movilidad en el foco. . 


Quinto período: resorción 


El proceso de consolidación ya ha termi- 
nado, pero falta que el hueso recupere su 
forma anterior. El paciente se ha reintegra- 
do a su vida normal, los elementos de fija- 
ción pueden haberse retirado, pero el me- 
tabolismo óseo continuará reabsorbiendo, 
mediante los osteoclastos, los elementos 
que pasarán al sistema orgánico. Aparecen 
nuevos sistemas de Havers organizados al- 
rededor de los vasos sanguíneos; en forma 
de láminas óseas se irá delimitando cada 
vez más la zona cortical de la esponjosa, y 
se terminará de borrar la línea de fractura, 
que solo quedará como una cicatriz de la 
lesión sufrida. Se producirá lo que algunos 
autores señalan como el sexto período o re- 
modelación del hueso, junto con la solidifica- 
ción y la reconstrucción total de su estruc: 
tura. 
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO 
DE LAS LESIONES TRAUMATICAS 
DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR 


A. Ceballos Mesa 





La atención médica de las lesiones traumá- 
ticas de los miembros requiere el trata- 
miento de la fractura simultáneamente con 
el del resto de las lesiones. Este doble as- 
pecto es de vital importancia para evitar 
circunscribir al lesionado dentro de los 
límites estrechos de un hueso fracturado; 
además, el no realizar este tratamiento 
conjunto implica que al tratar la fractura se 
haga esto sobre un terreno no propicio 
para la obtención de buenos resultados. 

El tratamiento de toda fractura se rige 
por cuatro pasos que no pueden ser viola- 
dos; estos son: 


l. Inmovilización de urgencia de los seg- 
mentos de miembros lesionados. 


2. Reducción o afrontamiento correcto de 
los extremos óseos. 


3. Inmovilización firme e ininterrumpida 
hasta que la fractura haya consolidado. 

4. Movilización precoz de todas las articu- 
laciones que no queden incluidas en la 
inmovilización utilizada. 


INMOVILIZACIÓN 


Consiste en la limitación de la motilidad 
del miembro lesionado. 
Existen tres tipos de inmovilizaciones: 


l. Inmovilización de urgencia en el sitio 
donde ocurrió el accidente, para el 
transporte del lesionado, 

2. Inmovilización de tratamiento primario; 
es llamado así un grupo de técnicas que 
se utilizan en las primeras fases del tra- 
tamiento, las cuales pueden convertirse 
o no en definitivas. 

3. Inmovilización definitiva: corresponde a 
aquella con la cual el paciente espera la 


consolidación de la fractura; puede ser 
externa o interna, según sea necesario o 
no exponer el hueso para fijarlo. 


INMOVILIZACIÓN 
DE URGENCIA 
O PARA EL TRANSPORTE 


Es la que se practica inicialmente en el 
lesionado y debe realizarse preferiblemen- 
te en el propio sitio del accidente antes de 
intentar transportarlo. Su importancia radi- 
ca en lo siguiente: 


l. Sirve como profilaxis y tratamiento del 
shock. 


2. Protege al herido durante su traslado, 
no solo al evitar o disminuir el dolor, 
sino al hacer que los bordes del hueso 
fracturado no lesionen con el movi: 
miento las partes blandas vecinas y oca: 
sionen mayor daño. 

3. Evita las hemorragias, al facilitar la for- 
mación de trombos en los extremos vas: 
culares, en especial en los grandes vasos 
de los miembros cuyas lesiones se aso- 
cian con gran frecuencia a las fracturas. 
De no existir la inmovilización durante 
el traslado, puede producirse una hemo. 
rragia secundaria, a veces fatal, 


Para realizar la inmovilización de urgen» 
cia se adosa un objeto duro al miembro le- 
sionado (rama de árbol, tablilla de madera, 
fusil, etc.), el cual llamaremos “férula”, y se 
utilizan fragmentos de distintos materiales 
flexibles que sirvan para fijar esta (vendajes 
de gasa, cintos, sogas, tiras de yagua), a los 
cuales llamaremos “vendajes” (ver figu 
ras 5.1 y 5.4B). 

En otras ocasiones la inmovilización de 
urgencia se hace uniendo distintos segmen- 
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tos de miembros al cuerpo o al miembro 
contralateral; esta inmovilización se deno- 
mina de adosamiento. 

Principios 

de la inmovilización 

de urgencia 


Esta inmovilización, independientem.n- 
te del lugar en que se realiza, no debe ser 
practicada al azar, sino que está regida por 
los principios siguientes: 

l. Las férulas deben ser forradas con espu: 
ma de goma, algodón, guata, tela, etc., 
para evitar lesionar las partes blandas. 


2. Se debe almohadillar las eminencias 
óseas para, evitar lesionar y ulcerar la 
piel que las cubre; en el caso del extre- 
mo proximal del peroné, es necesario 
evitar dañar el nervio ciático popliteo 
externo por presión. 

3. Los vendajes no deben aplicarse tan 
apretados que causen compresión ni tan 
flojos que permitan movimiento en el 
foco de lesión. 


4. Cuando esté afectada una diáfisis, es ne- 
cesario inmovilizar las articulaciones 
proximal y distal al foco de la fractura. 


5. Siempre que esté afectada una articula- 
ción se debe inmovilizar las diáfisis 
proximal y distal. 

6. Al aplicar la inmovilización es necesario 
mantener las posiciones funcionales ar- 
ticulares y las líneas ejes de los miem- 
bros, a fin de que las fracturas se man- 
tengan lo más orientadas posible. 


7. Al pasar los vendajes por los pliegues de 
flexión del codo, el tobillo, los hombros 
y la cadera, se debe hacer siempre en fi- 
gura de ocho para evitar compresión (fi- 
gura 7.1) 


8. De existir alguna herida o fractura ex- 
puesta, las partes blandas serán cubier- 
tas preferiblemente con material estéril. 

Posiciones funcionales 

articulares 


Las posiciones funcionales articulares 
para la inmovilización son las siguientes (fi- 
gura 7.2): 


Hombro. Discreta abducción y anteposi- 
ción. 
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7.1 Forma de hacer 
pasar el vendaje en fi- 
gura de ocho por la 
articulación del codo. 


Codo. Formando ángulo recto con el an- 
tebrazo en supinación. 

Muñeca. En discreta extensión (posición 
de agarrar). 

Dedos de la mano. En flexión con el pulgar 
en oponencia. 

Cadera. En discreta abducción de 10 a 15%, 
en extensión y con los dedos del pie hacia 
arriba para evitar rotaciones. 

Rodilla, En el inicio de la flexión unos 
5% evitar la extensión forzada. 

Tobillo. En ángulo recto del pie con la 
pierna. 


Líneas ejes de los miembros 


En el miembro superior la línea eje se 
extiende desde el acromion hasta el centro 
del codo y de allí se abre siguiendo el an- 
tebrazo hasta el tercer metacarpiano (figu- 
ra 7.3A). 

En el miembro inferior la línea se ex- 
tiende desde la espina ilíaca anterosupe- 
rior, pasa por el centro de la rótula y ter- 
mina en el borde interno del pie. No obs- 
tante, para inmovilizar este miembro se 
utiliza la llamada línea de carga, cuya por- 
ción proximal es igual a la de la línea eje, 
pero la distal se separa algo hacia fuera y 
pasa por el espacio entre el primer y se- 
gundo dedos del pie (figura 7.3B). 


INMOVILIZACIÓN 
TOTAL 
DE LOS MIEMBROS 


En determinados casos se dispone, para 
la inmovilización, de férulas de aluminio o 
de alambres unidos en forma de escalera 
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1.2 Posiciones funcionales de las diferentes articulaciones. A, hombro. B, codo. C, muñeca. D, ca- 
dera. E, rodilla y tobillo. 





ai / 
7.3 Líneas ejes. A, del miem- 
bro superior. B, del miembro 
inferior. 18] 
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(férula de Krammer), que son maleables; 
de tabillas que pueden unirse mediante 
perforaciones en sus extremos; o de férulas 
de yeso que pueden conformarse. En esos 
casos y para garantizar una mayor inmovi- 
lidad podemos fijar todo el miembro. 

En el miembro superior la inmoviliza- 
ción se extiende desde el hombro sano por 
la espalda hasta el hombro afecto; de allí 
contornea el brazo, forma un ángulo recto 
en el codo, y sigue por el antebrazo man: 





teniendo la muñeca y la mano en exten- 
sión. Con un ayudante sosteniendo la 
mano, vendamos los distintos segmentos, y 
luego colocamos un cabestrillo (figura 7.4). 

En el miembro inferior la férula se colo- 
ca desde el nivel de la axila hasta los tobi- 
llos, y es necesario utilizar dos ayudantes; 
uno para fijar y traccionar el miembro y el 
otro para elevarlo cuando pasemos las 
vueltas de vendaje. Puede incluirse el pie 
de ser necesario (figura 7.5). 


7.4 Inmovilización con férula para para el hom. 
bro derecho. 





7.5 Inmovilización con férula para el miembro inferior. 
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VENDAJES 
DE ADOSAMIENTO 


Estos vendajes consisten en fijar porcio- 
nes de miembros que sean fácilmente 
aproximables sin que se pierdan los princi- 
pios de inmovilización. (Ver capítulo 5 “Mé- 
todos de tratamiento en ortopedia y trau- 
matología”.) 


TRACCIONES 


La tracción constituye uno de los proce- 
dimientos traumatológicos y ortopédicos 
más antiguos. En la época de Hipócrates se 
realizaba por medio de cuerdas y algún adi- 
tamento, como polainas de tela. Su desa- 
rrollo se inició junto al de la mecánica clá- 
sica y sus distintas leyes, pero la primera 
descripción que se publicó al respecto co- 
rrespondió a Guy de Chauliac (1300-1368), 
de la Universidad de Montpellier, en el li- 
bro La grande chirurgie, donde señaló el tra- 
tamiento de las fracturas del fémur por 
tracción continua con poleas y pesos. 

En el momento actual se conocen dos ti- 
pos de tracciones de miembros: la tracción 
por partes blandas y la esquelética. 


Tracción por partes blandas 


Fue introducida en la práctica por Buck 
en 1860. Constituye un método de trata- 
miento provisional en algunas lesiones 
como las fracturas del cuello del fémur, 
previo al acto quirúrgico, y también puede 
ser de carácter definitivo, como por ejem- 
plo, en fracturas diafisarias de fémur en ni- 
ños. En los miembros superiores puede ser 
usada en lesiones del extremo distal del hú- 
mero. 

Los medios fundamentales para ejercer 
la tracción por partes blandas son el espa: 
radrapo, algunas de sus variantes comer- 
ciales como el Ortho-trac, bandas de tela o 
fieltro contorneadas, polainas de tela e in- 
cluso enyesados confeccionados para ese 
fin. 

Describiremos la aplicación de la trac- 
ción por partes blandas para los miembros 
inferiores usando tiras de esparadrapo, por 
ser las de mayor uso entre nosotros. 


Materiales necesarios 


l. Tira de esparadrapo de doble longitud 
del miembro en que vaya a aplicarse, 
hendida o no. 


2. Fragmento de madera de 4 pulgadas de 
largo por 2 de ancho con un orificio en 
el centro. ys 


3. Dos apósitos para cubrir los maléolos y 
uno para la cabeza del peroné. 


Dos rollos de venda de gasa. 
Cordel de suficiente longitud. 
Pesas. 

Un sistema de rondanas. 


ST G OE 


Técnica 


1. Rasurar el miembro donde se va a colo- 
car la tira de esparadrapo. 


2. Colocar el fragmento de madera en el 
centro de la tira de esparadrapo y per- 
forar esta a nivel del agujero. 


3. Cubrir las eminencias óseas con los apó- 
sitos. 


4. Entre el operador y un ayudante, colo- 
car la tira de esparadrapo a ambos lados 
del miembro; el fragmento cuadrangu- 
lar de madera se adosa al centro de la 
tira, y debe quedar a nivel de la región 
plantar, separado de ella y simétrico 
con respecto al eje del miembro. 


5. Fijar el esparadrapo a la piel con nuevas 
tiras en espiral no circunferenciales; 
vendar el miembro. 


6. Pasar de afuera hacia dentro un cordel 
por el orificio de la tabla y hacer un 
grueso nudo de forma tal que cuando se 
tire del cordel, el nudo tope por la parte 
de adentro y permita la tracción (figu- 
ra 7.6). 


7. Pasar el cordel por una rondana y col- 
garle un peso (en términos generales la 
séptima parte del peso del cuerpo); usar 
una férula de Braun-Bóhler, o un siste- 
ma de rondana de otro tipo (figura 7.7). 

8. Levantar los pies de la cama unos 10 cm 
para que el cuerpo actúe como contra- 
tracción. 


En los miembros superiores, en algunos 
tipos de fracturas del húmero, es posible 
utilizar tracción por partes blandas. En las 
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7.9 Infiltración anestésica. 


b) Guiar el alambre horizontalmente. 

c) Hacer la penetración inicial del lado 
donde decursan los vasos y nervios. 
En el caso del calcáneo, hacerlo de la 
cara interna hacia la externa; en la 
tuberosidad tibial anterior, de la cara 
externa hacia la interna; en los cón- 
dilos femorales, de la cara interna a 
la externa; en el olécranon, de la 
cara interna hacia la externa; en los 
dedos, por el dorso de los nervios in- 
terdigitales. 


5. Una vez que el alambre ha sido trans- 
fixionado, se cubren las áreas de contac- 
to con la piel con gasa embebida en so- 
lución antiséptica y se procede a colocar 
el estribo. El estribo de tracción para el 
alambre de Steinmann es fácil de colo- 
car; basta hacer penetrar el alambre por 
los orificios y fijarlo con la mariposa 
que allí existe (figura 7.10). El de Kirsch- 
ner es algo complicado, ya que no tiene 
orificios sino un canal a ambos lados 
donde se fija el alambre por medio de 
una pestaña que se mantiene fuerte: 
mente apretada, mientras que la cruce- 
ta del otro extremo es girada en el sen- 
tido que permita la separación de las ra- 
mas del estribo (figura 7.11). 


6. Establecer entonces el sistema de cordel 


y rondana como ya hemos señalado (fi- 
gura 7.12A). 

7. En los casos de tracciones digitales, ha- 
cer la transfixión con un alambre fino 
en igual forma y fijarlos con un micro- 
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7.11 Estribo de Böhler para alambres de Kirsch- 
ner. 


estribo. La tracción se establece con un 
alambre contorneado que se fija a 
un vendaje de yeso (figura 7.12B). 


ENYESADOS 


La contención externa por medio de 
vendas con algunas sustancias añadidas 
para darles rigidez, es usada desde la anti- 
gúedad. Las descripciones del siglo xviii ex- 
plican cómo el barón de Lancy, médico mi- 
litar francés, vendaba las fracturas con tela 
de lino embebidas en alcohol alcanforado, 
clara de huevo y acetato de plomo; al se- 
carse la tela se volvía rígida. Como era mé- 
dico de Napoleón, introdujo este método 
en las tropas. 
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7.12 Tracción esquelética. A, por el olécranon. B, digital por alambre incluido en el enyesado. 


Posteriormente, en el siglo xix, comenzó 
a usarse el yeso procedente de París, no en 
forma de vendas sino introduciendo el 
miembro en una caja como si fuera un en- 
cofrado y vertiéndole el yeso disuelto en 
agua. El barón de Sentin introdujo el ven- 
daje almidonado, formado por telas de lino 
y férulas de cartón embebidas en almidón, 
las cuales al secarse se ponían rigidas; al 
propio Sentin se debe el cortar los vendajes 
circulares en toda su longitud, para evitar 
constricciones por el elemento rígido de la 
inmovilización y el edema postraumático. 
Posteriormente, en 1893, Lafargue introdu- 
jo la mezcla de almidón con polvo de yeso 
de París; el miembro fracturado se venda- 
ba con varias capas de lino y luego se le 
aplicaba la mezcla. 

En 1852 se publicó el primer trabajo so- 
bre las vendas enyesadas similares a las 
actuales; este método se debió al cirujano 
militar belga Antonius Mathijsen. El venda- 
je enyesado propuesto por él brindaba las 
condiciones siguientes: 


1. Era fácil de aplicar. 


2. Adquiría solidez en minutos. 


3. Permitía el acceso a las zonas lesiona- 
das. 


4. Posibilitaba moldear el miembro. 
La mezcla no afectaba el vendaje. 
6. No era ni muy pesado ni muy caro, 


o 


Mathijsen estudió profundamente al res- 
pecto e incluso acerca del tamaño requeri- 
do y la dureza, y señaló que para inmovili- 
zar una pierna se necesitaban 3 onzas. Él 
explicó que se requería un yeso de calidad 
excelente, sin partículas de tiza ni grumos, 
y que debía conservarse bien tapado y en 
lugar seco por ser higroscópico, además de 
tener la característica de poder mojarse en 
agua fría o templada. 

El vendaje enyesado fue introducido en 
Cuba en los inicios de este siglo en el an- 
tiguo y desaparecido Hospital “Nuestra Se- 
ñora de las Mercedes”, por el doctor Enri- 
que Porto, quien en 1904 utilizó la venda 
enyesada de crinolina. 

El Gobierno Revolucionario construyó en 
Santiago de Cuba una fábrica de vendajes 
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enyesados que se abastece principalmente 
del yeso proveniente de las canteras de Bai- 
tiquirí. 


Principios generales 
que rigen la aplicación 
de los distintos enyesados 


1. Introducir el vendaje enyesado en el 
agua, y extraerlo cuando deje de hacer 
burbujas; apretarlo entonces por am. 
bos extremos hasta que quede con la 
menor cantidad de agua posible. 


2. Proteger las eminencias óseas y la piel 
con guata. 


3. Al aplicar el vendaje no hacer pliegues 
ni arrugas; modelar el enyesado antes 
de que fragúe siguiendo los contornos 
del miembro con la palma de la mano 
y en una sola dirección. 


4. En las articulaciones, aplicar el vendaje 
en forma de ocho, pero sin torcerlo. 


5. Cubrir con cada vuelta de vendaje los 
dos tercios de la vuelta anterior. 


6. No cambiar la posición del miembro 
hasta que el yeso haya fraguado. 


7. No colocar vendajes enyesados circula- 
res de inicio, en especial cuando haya 
habido manipulaciones y se espere el 
desarrollo de edema postraumático, 
o cuando el estado circulatorio del 
miembro sea deficiente o esté altera- 
do. 


8. En el miembro superior, extender los 
enyesados hasta el pliegue distal de la 
palma de la mano y hasta los nudillos 
en el dorso. 


9. En el pie, modelar los arcos longitudi- 
nal y metatarsiano. 


10. Cuando se coloque un dispositivo para 
la marcha (tacón o estribo), no permi- 
tir esta hasta pasadas 24 h. 


11. En caso de tener que abrir el enyesa- 
do, cortar no solo el yeso sino también 
la capa de guata subyacente, hasta ver 
la piel a lo largo del enyesado; rellenar 
luego esta cavidad con guata o gasa 
nuevamente y volver a vendar no con 
yeso sino con vendaje de gasa. 
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Tipos de enyesados 


Los diferentes tipos de enyesados se ex- 
plican en el capítulo 5 “Métodos de trata- 
miento en ortopedia y traumatología”. 


REDUCCIÓN 
DE LAS FRACTURAS 


Antes de pasar al estudio de las inmovi- 
lizaciones definitivas, debemos analizar dos 
técnicas que resultan necesarias para la 
aplicación de dichas inmovilizaciones;. nos 
referimos a la anestesia del foco de fractu- 
ra y la reducción de las lesiones. 


ANESTESIA DEL FOCO 
DE FRACTURA 


Este procedimiento es útil para tratar las 
fracturas cerradas cuando el hematoma 
fracturario permanece integro. Se aplica 
mediante la difusión del anestésico en el 
hematoma, y la infiltración consecuente en 
el área dolorosa. 

La anestesia se indica en: reducciones de 
fracturas cerradas, como ayuda en el trata- 
miento del shock para evitar el dolor, cuan- 
do se quiere realizar un cambio de inmovi- 
lización y cuando se va a trasladar al pa: 
ciente. 


Técnica 


l. Tomar todas las medidas de asepsia y 
antisepsia, tanto del paciente como del 
cirujano. Utilizar preferiblemente un 
cuarto estéril o el salón de operaciones 
para evitar la infección del hematoma 
fracturario y el desarrollo de una osteo- 
mielitis. 

2. Palpar la zona tumefacta, y usar una 
aguja de suficiente longitud para alcan- 
zar el foco atravesando las partes blan- 
das hasta chocar con el hueso. Al aspi- 
rar con el émbolo, se comprueba si se 
ha llegado al hematoma si penetra san- 
gre en la jeringuilla, la cual, en ocasio- 
nes, puede estar acompañada de ele- 
mentos grasos refringentes. 


La solución de clorhidrato de procaína 
se usa al 1%, y generalmente en la canti- 
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dad de 10 a 15 ml, ya que al infiltrar ma- 
yor cantidad se produce dolor intenso por 
distensión. Pasados unos minutos pueden 
manipularse los fragmentos. En este caso 
la anestesia es total en el foco, pero persis- 
te la contractura muscular, nor lo que ro 
se deben aplicar distensiones bruscas. 

La anestesia del hematoma pierde valor 
a medida que este comienza a organizarse, 
por lo que su utilidad está circunscrita al 
primer día de la lesión. 


REDUCCIÓN 
DE LAS LESIONES 


Este concepto encierra un grupo de Hro- 
cedimientos manuales 7 instrumentales 'so- 
bre los fragmentos óseos para llevarlos a 
su posición anatómica normal y mantener- 
los así hasta que se inmovilicen, 

En la terminología traumatológica pue- 
den usarse, con distintos valores significati- 
vos, los términos de reducción estable o 
inestabie, anatómica o no, a cielo cerrado 








A 


(sin abrir partes blandas) y a cielo abierto 
(con exposición de hueso), pero, además, se 
pueden señalar tres tipos de reducciones 
características de los distintos métodos de 
tratamiento de las fracturas: manual, ins- 
trumental y quirúrgica. 


Reducción manual 


Consiste en una serie de procederes que 
el operador realiza con sus manos o con 
partes de su cuerpo para lograr la reduc- 


«ción figura 7.13) 


La reducción manual, muy por el contra- 
rio de lo que piensa la mayoría de las per- 
sonas, no puede realizarse de manera brus- 
ca, sino que implica una serie de pasos que 
es necesario conocer para lograr la reduc- 
ción con firmeza, sin dañar nuevamente el 
hueso; estos son: 


1. Garantizar la longitud del hueso por 
tracción de mayor o menor intensidad. 
Es necesario la aplicación de contratrac: 
ción por algún ayudante; cuando esto se 







WI 
Was 7 
"a N 





7.13 Reducción manual. A, con ayudante. B, con apoyo. 
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olvida se hace más difícil el procedi- 
miento. 


2. Manipular el segmento distal, por el ci- 
rujano, en las direcciones en que sea ne- 
cesario para lograr el afrontamiento 
óseo. En ocasiones una tercera persona 
puede actuar directamente sobre el 
foco, mientras que el ayudante que está 
realizando la contratracción garantiza la 
estabilidad del segmento proximal, 


3, Al terminar la manipulación, es necesa- 
rio controlar la estabilidad de la reduc- 
ción y que no se violen los principios 
que garantizan la inmovilización del 
foco de lesión. 


Reducción instrumental 


Es aquella en que se utilizan distintos ar- 
tificios para lograr reducir los fragmentos 
óseos, los cuales pueden ser de tracción o 
de compresión, y se caracterizan por actuar 
sobre el hueso directamente (ejemplo, las 
tracciones esqueléticas) o por intermedio 
de las partes blandas (ejemplo, compresor 
de Böhler para la fractura del calcáneo). En 
el primer grupo se incluyen los fijadores 
externos que actúan directamente sobre el 
hueso y permiten todo tipo de manipula- 
ciones sobre los fragmentos hasta reducir- 
los sin necesidad de exponerlos. 


Reducción quirúrgica 

Es la que se realiza durante el acto ope- 
ratorio cuando se actúa directamente sobre 
el hueso después de haberlo expuesto y 


que sirve de paso previo a la osteosíntesis 
o fijación. 


INMOVILIZACIONES 
DEFINITIVAS 
(OSTEOSINTESIS) 


Son aquellas con las que el paciente per- 
manece hasta que se ha producido la con- 
solidación de la fractura. Ya hemos visto 
que un grupo de inmovilizaciones pueden 
convertirse en definitivas; baste mencionar 
el vendaje de Velpeau para la fractura no 
desplazada de clavícula, la tracción esquelé- 
tica en fracturas femorales en niños, etc. 
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Debemos ahora conocer las A 
nes que necesitan abordar el hueso direc 
mente y que se conocen con el nombre pe 
nérico de osteosíntesis. 

La osteosintesis O fijación de los huesos 
se comenzó a practicar en el siglo xix, cuán; 
do mejoraron las técnicas quirúrgicas y la 
asepsia. Las primeras fijaciones se hicieron 
con alambre de plata; luego se introduje- 
ron los clavos y las láminas que en muchos 
casos fracasaron por el uso de metales que 
provocaban alteraciones en su interacción 
con el hueso. 

En Cuba la primera osteosíntesis la rea- 
lizó el doctor Armando Guerrero en 1910, 
en el Hospital Calixto García, pero el desa: 
rrollo de esta práctica se debió al doctor 
Alberto Inclán y Costa, quien introdujo en- 
tre nosotros las placas y tornillos, así como 
el clavo trilaminar de Smith Petersen, en la 
década de 1932. 

El desarrollo de nuevas aleaciones metá- 
licas con mejorias en el diseño tecnológico 
de los implantes; las nuevas técnicas del 
uso de placas y tornillos; el desarrollo de la 
anestesia, los rayos X y la cirugía en gene- 
ral, han favorecido el uso en gran escala de 
la osteosíntesis. Pero debemos recordar 
que la utilización de esta siempre depende 
de que esté indicada o no para la fractura 
en cuestión. 

Las principales indicaciones de la osteosín- 
tesis son las siguientes: fracturas irreducti- 
bles por manipulaciones o métodos cerra- 
dos; fracturas intraarticulares desplazadas; 
fracturas epifisarias desplazadas; grandes 
fracturas avulsivas con alteración impor- 
tante de la función muscular o ligamentosa 
(rótula, olécranon); fracturas que se acom- 
pañan de lesión de grandes vasos o nervios 
que es necesario reparar; fracturas abiertas 
para garantizar la estabilidad y la cicatriza- 
ción de las partes blandas (indicación no 
absoluta), fracturas patológicas, en especial 
diafisarias, en adultos y ancianos; fracturas 
en las que se sabe que el tratamiento con- 
servador fracasa (fractura de cuello de fé- 
mur en ancianos). 


Clasificación 


Las osteosíntesis se clasifican según se 
muestra en el cuadro 7.1 
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Cuadro 7.1 








Fijadores externos 
Extrafocales Ñ , , 
Enclavijado intramedular a cielo cerrado 


g Flexible circunferencial 
Alambre 
Rigido (Kirschner) 


Tipos de osteosíntesis < Banda de Parham 
Focales 4 Tornillos 
Placa y tornillos (con o sin compresión) 


Dos placas y tornillos 








L Enclavijado intramedular a cielo abierto 


7.14 Osteosíntesis por fijación externa. 





Los distintos tipos de osteosíntesis pue- 
den usarse como elementos aislados o 
combinándose entre ellos. En este capítulo 
haremos una breve reseña de cada uno, ya 
que más adelante serán estudiados con ma- 


yor profundidad. 


OSTEOSÍNTESIS 
EXTRAFOCALES 


Son las que se realizan sin exponer el 
foco de fractura; entre ellas tenemos la fì- 
jación externa ósea por medio de alambres 
que unen los extremos óseos a barras o 
aros estabilizadores externos. Una variante 
de osteosíntesis extrafocal la constituye el 
enclavijado intramedular que se realiza sin 
exponer el foco de fractura; en este caso se 
hace penetrar el clavo a distancia del foco, 
y se lleva bajo control radiográfico hasta el 
otro fragmento (figuras 7.14 y 7.15). 7.15 Enclavijado extrafocal a cielo cerrado. 
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OSTEOSÍNTESIS FOCALES 


En la exposición del foco fracturaiio y el 
manejo directo de los fragmentos hasta su 
reducción, se utilizan distintos procede- 
res. 

Puede usarse uno o varios alambres fi- 
nos tipos Kirschner para cruzar el foco de 
fractura, pero debe reconocerse que la es- 
tabilidad brindada por estos es pobre (figu- 
ra 7.16). Con alambre de acero monofila- 
mentoso rodeando el hueso, pueden ser fi- 
jadas las fracturas que presenten algún 





7.17 Alambre circun- 
ferencial fijando el 
fragmento libre. 


7.16 Osteosintesis por 
varios alambres tipo 
Kirschner. 


fragmento libre (figura 7.17), y también las 
fracturas transversales de la rótula (figura 
7.18); este último puede usarse solo o en 
unión de otras técnicas. Es necesario no 
realizar grandes compresiones con este 
alambre para evitar la necrosis de la corti- 
cal. Algunos cirujanos sustituyen el alam- 
bre por asas de catgut cromado o de seda. 

Una forma especial de fijación circunfe- 
rencial del hueso lo constituye el uso de la 
banda de Parham que se cierra sobre sí 
misma (figura 7.19). 

Los tornillos son usados generalmente 
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Vista frontal Vista lateral 


7.18 Alambre para fijar la fractura de rótula. 





7.19 Banda de Parham. 


para mantener fijo algún fragmento libre, 
como ocurre en las fracturas por avulsión, 
y para unir las placas al hueso. Existen tor- 
nillos para la cortical y para la esponjosa, 
los cuales se diferencian por la disposición 
y el tamaño de la rosca. 

Las placas para fijación de las fracturas 
se usan desde que en 1886 Hansmann, en 
Berlín, realizó esta técnica. Hubo variantes 
en su aplicación, forma y diseño, y a partir 
de 1963 se introdujo la práctica de hacer 
compresión del foco de fractura: antes de 
terminar la fijación de la placa al hueso, lo 


booksmedicos.org 


cual se conoce con el nombre de sistema 
AO. De este sistema hay dos tipos básicos; 
uno que necesita de un aditamento que 
traccione la placa para impactar el foco de 
fractura, y otro en el que la disposición de 
los orificios de los tornillos de la placa hace 
que se realice la compresión al pasar estos 
(placa o lámina de compresión dinámica). 

El enclavijado intramedular de las fractu- 
ras diafisarias fue introducido en la prácti- 
ca por Kúntscher, en los finales de la déca- 
da de 1930. Desde entonces ha ido varian- 
do la forma de los clavos intramedulares y 
la técnica de su aplicación, y también se 
han estabilizado sus indicaciones. 
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Para la aplicación del enclavijado intra- 
medular se recomiendan las reglas siguien- 
tes: 


1. No usarlo al azar sino en tipos específi- 
cos de fracturas. 


2. Preparar al paciente, ya que se trata de 
una cirugía mayor. 

3. Contar con los clavos de diferentes lon? 
gitud y grosor, así como del instrumen- 
tal y el personal apropiados. 


4. Considerar que el clavo intramedular 
no es un callo óseo y que inevitable- 
mente se romperá si se le aplican ten- 
siones excesivas. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA COLUMNA 


VERTEBRAL 


A. Ceballos Mesa 





Las lesiones traumáticas de la columna ver- 
tebral constituyen un grupo importante 
cuya frecuencia se ha ido incrementando 
con el desarrollo de la velocidad y los nue- 
vos vehículos. Tiempos atrás las causas de 
mayor incidencia eran las caídas desde lu- 
pares altos, como por ejemplo, árboles, edi- 
icios y trampolines; en este último caso, 
todos los veranos aportan gran cantidad de 
lesionados de la columna cervical, y aun 
parapléjicos. Actualmente, con el incre- 
mento de la transportación automotriz en 
nuestro país, la mayor incidencia está de- 
terminada por los accidentes del tránsito, 
por lo que en todo politraumatizado por 
esta vía debe sospecharse, de inicio, la exis- 
tencia de una lesión vertebral, y agotar los 
medios clínicos y de rayos X para descar- 
tarla y evitar que luego aparezca como una 
lesión olvidada y se tenga que tratar sus se- 
cuelas, 

Los tratamientos de estas lesiones no 
han variado en sus principios pero sí en los 
métodos, especialmente en el campo de la 
cirugía, ya que el manejo generalizado del 
abordaje de los cuerpos vertebrales por vía 
anterior ha revolucionado la estabilización 
de fracturas que en otros tiempos eran de 
difíciles y prolongados tratamientos por 
medios externos. Este abordaje ha permiti- 
do un acceso más fácil a las lesiones com- 
presivas originadas por los violentos des- 
plazamientos de los discos intervertebrales. 

De igual forma la introducción de estabi- 
lizadores metálicos como el de Harrington, 
ha permitido poner en práctica una con- 
ducta más activa sobre estos lesionados y 
evitar las largas estadías en cama, con su 
cortejo de secuelas, y en otros casos elimi- 
nar los molestos y pesados aparatos enyesa: 
dos. 
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En nuestro país, después del triunfo de la 
Revolución, estas técnicas fueron introduci- 
das en la práctica, y actualmente se cuenta 
con suficiente experiencia para afrontar to- 
das las situaciones que presentan los lesio- 
nados de columna. Otros logros son la exis- 
tencia de hospitales, como el “Julio Díaz” y 
el “Frank País”, que participan activamente 
en el tratamiento rehabilitador de estos le- 
sionados. El valor social que se le ha dado 
al minusválido parapléjico por nuestro Es- 
tado socialista, constituye un ejemplo de las 
posibilidades de vida y desarrollo de las que 
se verían excluidos en otro sistema social. 


Biomecánica de la columna 
vertebral 


Para adentrarnos en el estudio de las lesiones 
traumáticas de la columna vertebral, es necesa: 
rio conocer los aspectos básicos de esta estruc- 
tura que sirve de eje a nuestro organismo, al 
mismo tiempo que garantiza el sostén y la en- 
voltura de nuestros principales órganos y siste- 
mas en las cavidades torácica, adbominal y pel. 
viana; mantiene la conexión entre la cavidad 
craneana y su contenido con el resto del cuerpo, 
y brinda la posibilidad de la adaptación mecáni- 
ca y funcional de las cuatro extremidades. 

Los tres aspectos básicos que estudiaremos 
son: la columna estática, la postura y la columna 
en movimiento. 


Columna estática 


La columna vertebral, lejos de ser una línea 
recta como muchos suponen, presenta una serie 
de incurvaciones tanto en sentido anteroposte- 
rior como lateral. En vista anteroposterior se 
observan ciertas incurvaciones laterales, sobre 
todo a nivel dorsal, en el sentido de la mano do- 
minante y en relación con ciertas posturas. En 
sentido lateral existen las curvas siguientes: con- 


-vexa anterior (lordosis cervical), convexa poste- 


rior (cifosis dorsal), convexa anterior (lordosis 
lumbar) y convexa posterior (en el sacro-cóccix). 


Estas curvas están balanceadas por la línea eje 
que sigue el centro de gravedad de la columna, 
Todas ellas deben ser cortadas por una línea de 
«plomada que mantiene el balance de la acción 
de la gravedad en el organismo de forma que 
el incremento de una curva necesita que otra 
disminuya. 

La curva dorsal o torácica varía poco en el 
plano sagital, de manera que las variaciones 
mayores se presentan en los segmentos movi- 
bles de la columna (cervical y lumbar). A nivel 
dorsal las costillas brindan mayor rigidez a la co- 
lumna. 

La línea de plomada trazada por el centro de 
gravedad pasa por el meato externo de la oreja, 
corta la apófisis odontoides del axis y los cuer- 
pos de la lra. y la 12ma. dorsales; sigue por el 
promontorio sacro ligeramente por detrás del 
centro de la articulación de la cadera, y de ahí 
llega hasta el polígono de sustentación (figu- 
ra 8.1). 

En sentido anteroposterior la línea de ploma- 
da corta por el centro los cuerpos vertebrales y 
la parte media del sacro; para ello necesita la 
horizontalidad total de la cabeza y el sacro. Bas- 
ta una discreta asimetría en la longitud de los 
miembros inferiores para que se bascule ligera- 
mente la pelvis y quede alterada. Además, 
como.el atlas y el axis no están completamente 
en aposición, ni son totalmente simétricos, 
cuando vemos a una persona de frente siempre 
la cabeza está algo inclinada hacia un lado. 


C1- 
D1 


D12 





8.1 Línea de plomada 
trazada por el centro 
de gravedad. l 


Postura 


En la postura erecta del hombre influyen tres 
factores: la herencia, las enfermedades y los há- 
bitos. El primero de estos factores se ve en los 
tipos especificos de cuerpos; las enfermedades 
como la de Strumpell-Marie modifican la postu- 
ra; los estados emocionales, los hábitos y el en- 
trenamiento también influyen en la adopción 
de una postura (las niñas cuando le crecen las 
mamas adoptan una postura en flexión para 
disminuir esta prominencia anterior). 


Columna en movimiento 


Conocer los movimientos de la columna es 
importante para poder analizar los mecanismos 
de producción de sus lesiones traumáticas. Por 
ello es necesario estudiarlos en aquellos seg- 
mentos donde la columna presenta mayor mo. 
vilidad. 

En la columna cervical la mayor parte de los 
movimientos de flexión, extensión, lateralidad y 
rotación ocurren entre el cráneo, el atlas y el 
axis; por debajo de este el movimiento depende 
de la laxitud ligamentaria y del estado de los 
discos intervertebrales. 

La flexoextensión ocurre entre el occipital y 
el atlas en un rango de 35% 10° para la 
flexión y 25° para la extensión. Todo ello sin 
que participe el cuello. Entre el atlas y el axis se 
obtiene el movimiento de rotación en un ángu- 
lo de 90°, lo cual representa el 50 % de toda la 
posible rotación del cuello antes de que se note 
que está rotando totalmente. 

Entre C2 y C7 son posibles también los mo. 
vimientos, y en realidad así ocurre pero en for- 
ma de un deslizamiento de la vértebra superior 
sobre la inferior. Cuando esto sucede, en el dis- 
co intervertebral el núcleo se mueve en direc: 
ción contraria provocando compresión sobre el 
anillo fibroso; ls articulaciones interapofisarias 
se mueven de acuerdo con la elasticidad de su 
cápsula, y todos los tejidos vecinos ponen en 
juego su flexibilidad. Acorde con estas carac- 
terísticas, la porción cervical más movible se en- 
cuentra entre C4 y C6, zona que constituye el si- 
tio de mayor angulación de la columna cervical 
estática y que está sometida al máximo de ten. 
sión. De ahí que se corresponda con el sitio de 
mayor frecuencia de lesiones traumáticas en el 
nivel cervical (figura 8.2). 

En el ntvel dorsal la columna es casi rígida de- 
bido a la fijación que le brindan las costillas y la 
confluencia anterior de estas hacia el esternón. 

La movilidad se manifiesta nuevamente a ni- 
vel lumbar, y en la unión de este segmento con 
el sacro. La disposición casi vertical de las super- 
ficies articulares interapofisarias permite el mo- 
vimiento de rotación que es posible imprimirle 


123 


booksmedicos.org 


es 


8.2 Deslizamiento an- 
terior en la flexión y 
ensanchamiento del 
espacio posterior. 





al tórax y al abdomen, así como la inclinación 
lateral que el segmento lumbar garantiza. El 
movimiento de flexión y extensión se produce 
a nivel de la unión de L5 con el sacro, donde las 
carillas articulares se disponen horizontalmente. 
La suma de todos estos movimientos produce la 
circunducción del tórax y el abdomen sobre la 
pelvis. Cuando la disposición de las carillas en 
L5 y S1 no es horizontal, cuando existe unión 
entre L5 y el ala del sacro, o está presente otra 
anomalía del ángulo lumbosacro, el movimien- 
to de flexoextensión se traslada al espacio inme- 
diato superior L4—L5, que por no estar prepara- 
do anatómicamente para esta función degenera 
con facilidad y es asiento de fenómenos clinicos 
del tipo de la hernia discal o de la condrosis. 


Recuento anatómico 


La columna se encuentra formada por vérte- 
bras de las cuales las sacras se fusionan forman. 
do una sola unidad; en la porción distal, como 
un remanente, queda el grupo coccígeo. 

Las vértebras cervicales, dorsales y lumbares 
pueden dividirse para su estudio en dos porcio- 
nes, la anterior y la posterior, separadas ambas 
por el agujero raquídeo. 


Porción anterior 


Esta porción se encuentra formada por el 
cuerpo vertebral, el disco intervertebral y el so- 
porte ligamentoso, 


Cuerpo vertebral. Presenta forma más o menos 
cuadrilátera y está constituido por hueso espon.- 
joso, que tiene la característica de dejarse depri- 
mir sin expandirse. Presenta trabéculas que se 
entrecruzan unas con otras, constituyendo una 
resistente malla. Los bordes superior e inferior 
del cuerpo vertebral se hallan recubiertos de 
cartílago hialino que en la región lumbar es pla- 
no, y en la cervical tiene forma bicóncava. A ni- 
vel de la región cervical existen unas prominen- 
cias a ambos lados del cuerpo, las cuales se ar- 
ticulan unas con otras formando las llamadas 
articulaciones uncovertebrales o de von Lusch- 


ka. 
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Disco intervertebral. Unidad funcional que con- 
tiene un sistema hidráulico con las funciones de 
absorber impactos y compresiones transitorias 
al mismo tiempo que permite los movimientos 
de la unidad funcional vertebral, por el despla- 
zamiento del fluido en el interior de la estructu- 
ra elástica. El disco en si está formado por una 
periferia o anillo fibroso y un núcleo central 
pulposo. Las porciones superior e inferior del 
disco terminan en las placas cartilaginosas ver- 
tebrales donde se adhieren firmemente. La por- 
ción anterior se mantiene en íntimo contacto 
con el ligamento vertebral común anterior; la 
porción posterior se relaciona con el saco dural. 
Existen también diferencias entre los discos de 
las distintas regiones de la columna. 

En el nivel cervical, la porción anterior del 
disco es dos veces más alta que la porción pos- 
terior, de forma que cuando se observa esta re- 
gión en una vista lateral, el disco tiene el aspec- 
to de una cuña, mientras que en los niveles dor- 
sal y lumbar la altura es más o menos igual en 
ambas porciones, por lo que sus bordes supe- 
rior e inferior son paralelos (figura 8.3). 


uerpo vertebral 






Disco intervertebral 


8.3 Vértebras cervicales con su disco interverte- 
bral. 


Soporte ligamentoso. Está formado principal- 
mente por los ligamentos vertebrales comunes 
anterior y posterior, los cuales revisten las co- 
rrespondientes caras de los cuerpos vertebrales. 
Son lo suficientemente fuertes para controlar el 
movimiento y contribuir a la función de los 
músculos, al mismo tiempo que lo suficiente- 
mente laxos para permitir un gran ángulo de 
movimiento. Protegen el desplazamiento de los 
discos y ayudan a que conserven su función de 
absorber los impactos a que toda la columna 
está sometida. 


Porción posterior 


Está formada por las apófisis articulares y las 
transversas, las láminas y las apófisis espinosas, 
así como el soporte ligamentoso. 


Apófisis articulares. En cada vértebra existen las 
apófisis articulares superiores e inferiores, las 
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cuales tsiabiecen contacto entre una vértebra y 
otra, formando las articulaciones interapofisa- 
rias, que tienen su cápsula articular, su mem- 
brana sinovial y su revestimiento cartilaginoso. 


Apófisis transuersas Se proyectan a ambos lados 
de las vértebras, y tienen distinta estructura en 
cada región de la columna. A nivel cervical, ade- 
más de servir para el sostén muscular, permiten 
la formación de un canal por el que asciende la 
arteria vertebral antes de participar en la for- 
mación del polígono de Willis en la base del en- 
céfalo. A nivel dorsal sirven de punto de apoyo 
y contacto a las costillas, permitiendo la confor- 
mación rígida, y a la vez elástica, de la parrilla 
costal. 

A nivel lumbar las apófisis transversas se pro- 
yectan a ambos lados y es la tercera la más lar- 
ga. Sirven de apoyo muscular al mismo tiempo 
que brindan soporte a los órganos abdominales 
y pelvianos, y protegen los uréteres. A la altura 
del sacro se fusionan y constituyen los alerones 
de este hueso, además de servir de asiento a los 
canales por los que decursan los nervios sacros. 
En el cóccix están atrofiadas. 


Láminas y apófisis espinosas. Cierran la porción 
posterior de las vértebras. Las primeras prote- 
gen el canal medular, y las segundas están pro- 
minentes bajo la piel, en especial la séptima cer- 
vical o prominente. Sirven de apoyo a las distin- 
tas masas musculares que revisten la esp2'ya y 
la nuca. i 


Soporte lizameñioso En la porción posterior 
está constituido por *! iigamento amarillo, grue- 
sa capa fibrosa que se extiende de lámina a lá- 
mina y que protege el canal medular por detrás 
y lateralmente; y el ligamento interespinoso, 
que presenta su mayor grosor a nivel cervical, 
donde se extiende en forma de vela triangular 
desde la base del cráneo hasta la vértebra pro- 
minente; este ligamento interviene en la fija- 
ción de los músculos multífidos, y, para muchos 
autores, más que un ligamento es un tendón, 
por las numerosas fibras musculares que en él 
terminan. 


Canal dural 


Entre ambas porciones, anterior y pos" erior. 
se halla el canal dural en cuyo interi r se paa 
cuentra la médula espinal hasta - aproximada- 
mente la primera vértebra lum} ¿y y luego con- 
tinúa con las fibras radicular”. 
su aspecto, la llamada co'a de caballo. 

Cada dos vértebras “-xiste y 
junción, por dond% emerge la raíz nerviosa 
correspondiente, El conjunto de estas raíces en 


-s que forman, por. 


a agujero de con- 


forma de piexos, y su multiplicación, da lugar a 
los distintos nervios periféricos. 

El desigual crecimiento de la columna y la 
médula hace que en las porciones inferiores la 
segmentación somática ósea no se corresponda 
sino que se aleje de la medular. 


Correspondencia 
de los segmentos medulares 
con los dermatomas corporales 


Es necesario conocer la correspondencia de 
los segmentos medulares con las áreas o derma. 
tomas corporales, para poder realizar el diag- 
nóstico en los pacientes con traumatismos de 
columna y que presenten trastornos neurciój1- 
cos. 


Nivel sensitivo 


Raíz C4 -— se corresponde con el hombro y 


Raíz D4 — nivel de las tetillas, 
Raíz D!2 = nivel del ombligo. 
Raíz D12 — se corresponde con las crestas ilía- 


cas y la Pelvis. 
Nivel de a reflectividad 


Reflejo bicipital- segmtrito C5-C6. 

Reflejo tricipital- se#inento C6-C?. 

Reflejo cutáneo abdóminal superior — D8. 
Reflejo cutáneo abdominal medio - D10. 
Reflejo cutáneo abdominal inferior - D12. 
Reflejo cremasterians - scgmento L1-L2, 
Reflejo patelar (rotuliano) — segmento L2-L3. 
Reflejo aquiliano-$1. 

Los. centros vefitarivos del sistema nervioso 
autónoind' “están “rerartidos topográficamezte 
en las astas látéral<s de la médula como sigue: 
Segmeñto-€8-T)] — centro cilioespina! tretlejo 


oi pupilar,, 
Segrmérito ")1—D6 — centros cardiorrespirato- 
rios. 


Segir ento D4—D9 — vasomotricidad, sudor y 
erección pilosa de la por- 
ción superior del tronco. 

Segmento D9-D12- los mismos elementos del 
segmento D4-D9, a nivel 
del tronco inferior. 

Segmento D12-—1L2 — los mismos elementos de 
los dos segmentos prece- 
dentes, a nivel de los 
miembros inferiores. 


En el cono medular existe un centro parasim- 


pático que tiene bajo control las vísceras pelvia- 
nas. 
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ESTUDIO 
DE LAS LESIONES 
ÓSEAS Y DE PARTES 


BLANDAS 


Clasificación 


La primera evaluación que debe hacerse 
frente a una lesión de columna vertebral es 
clasificarla en: 


l. Sin trastornos neurológicos. 
2, Con trastornos neurológicos. 


Esta clasificación permite definir no solo 
el enfoque diagnóstico sino también el tra- 
tamiento y, muv en especial, la evolución y 
ei pronóstico del pacienie. 

La segunda evaluación del paciente debe 
dirigirse a clasificar la lesión según el tipo 
de manifestación clínico-radiográfica, en: 
contusión, esguince. luxación, fractura y 
luxación-fractura. 


Contusión. La contusión de la columna 
puede acompañarse tamuién de contusión 
medular transitoria, la cual desaparece en 
el curso de una hora sin dejar secuela. En 
ocasiones se acompaña de hematomas pa- 
ravertebrales. 


Esguince. En este capítulo se describen 
los dos tipos más severos de esguinces de 
columna: las lesiones por aceleración y por 
desaceleración o frenaje. Otros tipos de es- 
guinces pueden ocurrir, en especial a nivel 
lumbosacro, dando un cuadro de lumbal. 
gia que puede o no acompañarse de radi- 
culitis. El esguince puede asociarse a una 
hernia discal aguda. 


Luxación. Algunos autores consideran 
dentro del término de subluxación la's le- 
siones por aceleración y frenaje que sen,” 
lamos en el grupo de los esguinces, siguien- 
do las ideas de Cailliet. Otros llaman sub- 
luxación a la posición anormal que toman 
las carillas articulares interapofisarias ero- 
sionadas por trastornos artrósicos, cuando 
los pacientes realizan algún movimiento, y 
que provoca dolor y disfunción, hecho que 
ha servido durante años para el desarrollo 
de las maniobras de columna, especialmen- 
te a nivel cervical y lumbrar, en el trata: 
miento de dolores y lesiones vertebrales 
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(quiropraxia). Estas maniobras en ocasiones 
resultan espectaculares, pero siempre está 
presente la posibilidad de lesionar definiti- 
vamente la columna. 

Para que ocurra una verdadera luxación, 
es necesario que la apófisis articular intera- 
pofisaria de un lado o de ambos se deslice 
hacia delante sobre la apófisis articular de 
la vértebra inferior, y se enclave en esta 
posición sin que pueda reducirse por un 
movimiento de extensión. 


Fractura. Puede ocurrir en cualquier seg: 
mento de la columna como una solución 
de continuidad en el hueso. Las fracturas 
pueden ser: del cuerpo vertebral, del arco 
neural posterior (nedículo-laminar) y de las 


A o, 


apófisis (articular, transversa y espinosa). 


Fractura-luxación. Ocurre en las zonas de 
máxima movilidad vertebral, y puede pre- 
sentar las formas más variadas: aplasta- 
miento vertebral con luxación de carillas 
articulares, desplazamiento anterior de una 
porción del cuerpo con enclavamiento de 
carillas, arrancamiento de fragmentos 
óseos asociado a luxación, fracturas de las 
apófisis articulares con luxación de su su- 
perficie articular, etcétera. 

Las fracturas-luxaciones son lesiones 
muy severas Que casi siempre se acompa- 


ñan de daño medular. 


La tercera clasificación que debemos 
plantearnos sobre la lesión es si se trata de 
una lesión estable o inestable. 

En las lesiones estables la médula espinal 
raramente se daña y la movilidad de la co- 
lumna es segura. En las inestables si de ini- 
cio no hubo daño medular, este puede ocu- 
rrir al movilizar al paciente. 

La estabilidad depende no de la fractura 
sino de la integridad del complejo ligamen. 
tario posterior, el cual está constituido por 
¿| ligamento supraespinoso, el interespino- 
so, 1. Cápsula de las articulaciones interapo- 
ligamento amarillo (flavus). 
el disco intervertebral puede 
«cialmente su núcleo pulpo- 
n inestable y compresiva 


fisarias el 

También 
herniarse, €sp. 
so, y convertir € 


una lesión. , E 
Con el ánimo de hacer más explícita la 
as lesiones traumáticas de 


clasificación de i n 
columna, se incluye la clasificación de Lob 
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tomada dc Max Lange, el cual las divide 
en: 

1. Contusiones y distorsiones, sin alteracio- 
nes óseas del espinazo visibles con los 
rayos X. 

Lesión aislada del disco intervertebral. 
Fractura aislada de un cuerpo vertebral. 
Fractura de un cuerpo vertebral con le- 
sión del disco intervertebral correspon- 
diente. 

5. Luxación vertebral. 

6. Fractura de los aicos vertebrales v de las 


apófisis espinosas y transversas. 


mo 


o EN 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las lesiones traumáticas de la columna 
pueden provocarse por mecanismos de 
causa directa, como son la acción de un 
proyectil de arma de fuego o un golpe con 
un objeto contundente. Pero la mayoría de 
ellas son provocadas por mecanismos indi- 
rectos, entre los cuales se encuentran los 
de compresión, flexión, extensión, rota- 
ción, cizallamiento (discos) y arrancamien- 
tos musculares. 

Estudiaremos cada und de estos meca: 
nismos y las lesiones que producen. 


Compresión 


Puede estudiarse aisladamente, pero de 
acuerdo con numerosos autores es más 
apropiado hacerlo junto con la flexión; por 
ello, nosotros enfocaremos este mecanis- 
mo como de compresión-flexión (figura 8.4). 








Vista latera Vista anteroposterior 


8.4 Fractura vertebral por compresión-flexión. 





Se produce por la caida desde cierta al- 
tura sobre los pies y las nalgas, o sobre la 
cabeza, como ocurre en el los bañistas que 
no toman precaución en cuanto a la pro- 
fundidad en que se están tirando. Al gol- 
pearse el organismo de una u otra forma, 
con la superficie del suelo, se produce una 
fuerza por el impacto que es igual a la fuer: 
za contraria que el choque origina. Al ser 
la columna compresionada por ambas 
fuerzas, se produce un movimiento de 
flexión anterior, ya que las curvas cervical 
y dorsal hacen que estas fuerzas originen 
aicha flexión. En este caso, como el cuerpo 
vertebral es esponjoso, se produce su 
aplastamiento o acuñamiento en su eje lon- 
gitudinal. Si no hay sufrimiento de la por- 
ción posterior de los cuerpos vertebrales 
involucrados y, en especial, de sus ligamen- 
tos y medios de unión, la fractura por 
aplastamiento es estable. De producirse la 
lesión de ia porción posterior y separarse 
las apófisis espinosas, la lesión será inesta- 
ble con gran riesgo de dañar la médula (fi- 
gura 8.5). 

En ancianos con osteoporosis, puede pre- 
sentarse una fractura por compresión de 
manera espontánea (por acción de la gra- 
vedad) o por un movimiento involuntario 
de flexión anterior. 

En el nivel cervical de la columna puede 
ocurrir la compresión-flexión por un meca: 
nismo de desaceleración, cuando, por 
ejemplo, la persona va sentada en un ato 
y Ocurre un choque en que el vehículo es 
frenado. En este caso el cuerpo es violenta: 
mente detenido, en tanto que la cabeza por 
su propio peso y por la acción de la inercia 
se desplaza hacia adelante en hiperflexión. 
El rebote de esta posición ocurre por la ac- 
ción refleja muscular al tiempo que se pro- 
duce un nuevo stress. Este tipo de lesión no 
provoca frecuentemente fractura en la co- 


8.5 Fractura conmi- 
nutiva con ensancha- 
miento del espacio in- 
terespinoso y subluxa- 
ción interapofisaria. 
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8.6 Lesión por un mecanismo de desacelera- 
ción en la columna cervical (flexión). 


lumna, pero sí una gran inestabilidad por 
la ruptura de ligamentos y cápsulas. Incluso 
puede provocarse una hernia discal poste- 
rior aguda con compromiso medular (figu- 
ra 8.6). 

Una de las lesiones más graves en el ni- 
vel cervical ocurre por el mecanismo de 
flexión forzada de l2 cabeza hacia delante; 
se trata de la fractura de la apófisis odon- 
toides del 2xis, afección de la que se descri- 
ber, tres tipos (figura 8.7): 


Tipo 1. Es una fractura oblicua a través 
de la porción superior del cuerpo de la 
apófisis odontoides. 


Tipo 2. Es una fractura en el sitio de 
unión de la apófisis odontoides con el axis 
o segunda vértebra cervical. 


Tipo 3. Es una fractura del cuerpo del 
axis. 

Para diagnosticar estas lesiones es nece: 
sario un examen radiológico en vista ante- 
roposterior, a través de la boca abierta (vis- 
ta transoral de la columna cervical). 


Extensión 


El mecanismo de extensión se produce 
por un violento desplazamiento de un cuer- 
po vertebral sobre su inmediato inferior en 
sentido dorsal. Ocurre en las zonas de 
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Apoófisis odontoides 
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Occipital 


Anillo posterior 
del atlas 
Axis 







Anillo anterior 
del atlas 
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8.7 Fracturas de la apófisis odontoides. 


máxima movilidad en flexoextensión de la 
columna, es decir, a nivel cervical y lum- 
bar. 

El ejemplo típico de este mecanismo es 
el que se presenta a nivel cervical. En rea- 
lidad es un mecanismo de aceleración, 
como ocurre cuando un auto es golpeado 
por detrás: el impacto desplaza el cuerpo 
hacia delante; la cabeza momentáneamen- 
te se mantiene en su sitio, pero se desplaza 
abruptamente hacia atrás, lo que harz que 


se rompa el ligamento vertebral común an- 
terior del disco intervertebral y que se pro- 
duzca una hernia anterior, además de una 
pequeña fractura por arrancamiento en la 
porción anterosuperior del cuerpo verte- 
bral inferior o por compresión en la por- 
ción posteroinferior del cuerpo vertebral 
superior. En este movimiento se puede 
provocar la sección o la compresión medu- 
lar, sin que cuando regrese la cabeza a su 
sitio haya manifestaciones radiográficas de 
lesión. Puede también producirse el atrapa- 
miento de las raíces nerviosas por subluxa- 
ción de las superficies articulares, lo cual 
ocluye el agujero de conjunción (figura 8.8). 

En los casos en que existe mucho daño 
de las partes blandas, sin evidencia de le- 
sión ósea, está indicada la mielografía para 
precisar la lesión existente. 


Rotación 


Este tipo de movimiento provoca severas 
lesiones, tanto en las partes blandas como 
en los elementos óseos del cuerpo verte- 
bral, las apófisis articulares y en cualquier 
nivel del arco neural. Además, la rotación 
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8.8 Lesión por un mecanismo de extensión en 
la columna cervical. 


no actúa sola como fuerza, sino asociada a 
la flexión o como movimiento sobreañadi- 
do al final de la flexión. En estos casos se 
rompe el ligamento vertebral común ante- 
rior, la faceta articular superior se luxa de 
la inferior o esta última es arrancada al 
tiempo que se produce una fractura en el 
borde superior de una de las dos vértebras. 
Cuando esto ocurre, la compresión medu- 
lar o radicular siempre está presente com- 
plicando el cuadro (figura 8.9). 


8.9 Fractura vertebral por rotación. 





Cizallamiento 


Para que este mecanismo se produzca e 
necesario que actúe una fuerza en sentid: 
sagital con un segmento de la columna fijo 
y Otra fuerza de igual dirección y sentide 
contrario. 

Este tipo de mecanismo produce: cor 
gran frecuencia fractura y luxación cor 
desplazamiento anterior del cuerpo verte 
bral, y fractura inestable de los procesos c 
apófisis articulares y de los pedículos verte 
brales. 

Debemos recordar que el mecanismo de 
cizallamiento generalmente no se presenta 
aislado, ya que en la mayoría de los casos 
se asocia al de flexión-rotación. Por esta ra- 
zón su imagen es dificil de diferenciar de 
las figuras mostradas en los mecanismos ya 
explicados. 


Arrancamientos musculares 


Este mecanismo suele presentarse en las 
apófisis espinosas, especialmente de la C7, 
lo cual se conoce como fractura de los ca- 
vadores de trincheras; por la acción combi- 
nada del romboides y el trapecio, es arran- 
cada la apófisis espinosa en el nivel de su 
unión con el arco. Los arrancamientos 
musculares pueden ocurrir también en las 
apófisis espinosas de las primeras vértebras 
lumbares. 

Otra manifestación de este mecanismo 
puede presentarse en las apófisis transver- 
sas, especialmente a nivel lumbar por trac- 
ción del músculo psoas y del cuadrado lum- 
bar (figura 8.10). 
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8.10 Fractura de la 
apófisis transversal, por 
arrancamiento. 





Manifestaciones clínicas 
y examen físico 

El paciente con trauma en cualquiera de 
los niveles de la columna, generalmente 
vendrá acostado, traído por otras personas. 
Sin embargo, algunos que incluso han su: 
frido fracturas, llegan caminando o senta- 
dos. 

La primera medida que deberá tomar 
todo médico al comenzar el examen fisico 
será acostar al paciente, Si el trauma ocurrió 
a nivel cervical, se debe limitar incluso los 
movimientos rotatorios del cuello, colocan- 
do almohadas a ambos lados de la cabeza. 
Si la lesión es a nivel dorsal o lumbar, es 
permisible rotar al paciente y colocar una 
almohada debajo de la región para produ- 
cir cierta extensión. No está permitido in- 
corporar o sentar al paciente para realizar 
un determinado examen fisico, alimentar- 
lo, etcétera. 

Al realizar la inspección, será posible 
evaluar el aumento de la cifosis dorsal o la 
rectificación de la lordosis lumbar, aspectos 
presentes especialmente en las lesiones por 
compresión. Es necesario precisar también 
otros síntomas, tales como flaccidez de los 
miembros, cambios de coloración y priapis- 
mo, los cuales se presentan en las lesiones 
medulares asociadas. Si la lesión es a nivel 
cervical, la rigidez se presenta en forma de 
tortícolis. Actitudes antálgicas variadas 
pueden presentarse. 

Mediante la palpación se puede localizar 
la apófisis espinosa correspondiente a la 
vértebra lesionada, porque la presión sobre 
ella o la percusión producen dolor intenso. 
Provoca también dolor la compresión en el 
sentido del eje de la columna haciendo pre- 
sión sobre la cabeza al mismo tiempo que 
se deprimen los hombros. 

La palpación puede orientar también en 
el diagnóstico de las fracturas de las apófi- 


130 


sis transversas, especialmente en la región 
lumbar, las cuales se asocian a hematomas 
y tumefacción paravertebral. 

En las fracturas de las apófisis espinosas, 
mediante la palpación se puede detectar la 
presencia de movilidad y crepitación del 
fragmento libre. 

En caso de caida desde lugares altos so- 
bre los pies, estos deben ser explorados 
mediante palpación, especialmente los cal. 
cáneos, ya que es muy frecuente la asocia: 
ción de fracturas de columna con fracturas 
de calcáneo; este aspecto no puede ser ol- 
vidado. 

En esta fase del examen se analizará la 
presencia o no, de signos neurológicos, 
fundamentalmente la sensibilidad superfi- 
cial y la profunda, así como la parálisis mo- 
tora. Se precisarán los niveles corporales 
en que haya trastornos de uno u otro tipo; 
se buscarán los reflejos, tanto los cutáneos 
como los osteotendinosos, para esclarecer 
el nivel de lesión. 

La movilidad, como hemos señalado, 
debe excluirse del examen clínico por el 
dolor que provoca y por la posibilidad de 
crear trastornos neurológicos; no obstante, 
de realizarse, veremos cómo el segmento 
lesionado permanece rígido por la intensa 
contractura muscular asociada. En los ca- 
sos de fracturas de las apófisis transversas, 
se provoca dolor al inclinar al paciente en 
sentido contrario al lado lesionado. 

En las fracturas cervicales, en especial 
las compresivas y por rotación, la tortícolis 
que presenta el paciente permitirá algunos 
movimientos, pero al tratar de rectificar 
esta posición se notará el bloqueo del mo- 
vimiento. Recordemos que la tortícolis es 
sinónimo de inclinación lateral de la cabe- 
za hacia el lado afecto, en tanto que el 
mentón se desvía hacia el lado sano. 

Precaución excesiva a nivel cervical debe 
tomarse con las lesiones del atlas y de la 
apófisis odontoides del axis, en las cuales la 
cabeza, por pérdida de apoyo, se flexiona 
hacia delante. Para movilizar esta posición 
debe aplicarse tracción. Reafirmamos el 
criterio de no movilizar, y mucho menos 
bruscamente, una tortícolis o una deformi- 
dad en flexión de la columna cervical. 

Otro elemento en el orden clínico será 
la evaluación de los esfínteres anal y vesi- 





cal. En ambos casos, cuando la tonicidad 
del esfínter está aumentada, hay retención 
de heces y orina, y cuando la tonicidad está 
abolida, hay evacuación involuntaria o in- 
continencia. Generalmente es más frecuen- 
te la retención. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Al igual que en todas las lesiones trau- 
máticas, prima la radiología. Siempre se in- 
dicarán exámenes en vistas anteroposte- 
rior y lateral. 

La vista anteroposterior aporta algunos 
elementos de valor para el diagnóstico de 
las lesiones del cuerpo vertebral, bien por 
la aparición de una desviación lateral agu- 
da que aparenta una escoliosis, con pérdi- 
da de la simetría normal (cuadrilátera) del 
cuerpo, o por desplazamiento lateral de 
este, como ocurre en algunos tipos de luxo- 
fracturas producidas por el mecanismo de 
cizallamiento lateral. En los traumas lum. 
bares, esta vista sirve para diagnosticar le- 
siones fracturarias o arrancamientos de las 
apófisis transversas, lesiones que a este ni- 
vel deben buscarse de manera sistemática 
antes de dar por negativa la imagen radio- 
gráfica. También tiene valor en el diagnós- 
tico de las lesiones de la apófisis odontoi- 
des del axis (C2), en vista transoral. 

La vista lateral resulta la de mayor valor 
en el diagnóstico de las lesiones traumáti- 
cas, y mediante ella se precisan tres ele- 
mentos: 


l. Rectificación de las curvas que normal. 
mente presenta la columna en sentido 
anteroposterior (lordosis cervical y lum- 
bar, y cifosis dorsal). Es más visible el 
enderezamiento o envaramiento de las 
lordosis y constituye un elemento que 
indica la existencia de lesión. 


2. Pérdida de altura de la porción anterior 
del cuerpo vertebral (acuñamiento). Es- 
te, visto lateralmente, presenta la for- 
ma cuadrilátera de un dado, y sus bor- 
des superior e inferior paralelos; la pér- 
dida de este paralelismo, que puede en- 
contrarse fácilmente trazando una línea 
por cada uno de ellos, y la formación 
de un ángulo entre estas, aunque sea 
de unos 5% indica lesión del cuerpo 


vertebral. Es necesario precisar si este 
acuñamiento se corresponde con los da- 
tos obtenidos en el examen clínico, 
para diferenciarlo de posibles afeccio- 
nes preexistentes (osteocondritis de 
cuerpos vertebrales y otras); pero frente 
a esta manifestación siempre debe emi- 
tirse el criterio de acuñamiento del 
cuerpo y obrar en consecuencia hasta 
que se demuestre lo contrario. 

3. Desplazamiento anterior y en algunos 
casos posterior del cuerpo vertebral, co- 
nocido con el nombre de espondiloliste- 
sis. Como afección crónica, esta mani- 
festación se localiza en la 7ma. vértebra 
cervical y en la 5ta. lumbar, pero en el 
resto de la columna es sinónimo de 
afección aguda por mecanismo de ciza- 
llamiento. En presencia de este elemen- 
to debemos dirigir nuestra atención al 
proceso posterior de la vértebra para 
buscar la lesión concomitante del 
pedículo vertebral o la luxación o sub- 
luxación de las articulaciones interapo- 
fisarias. En caso de duda, debe indicarse 
la realización de vistas oblicuas a 45° de- 
recha e izquierda, para encontrar el tra- 
zo fracturario en los procesos posterio- 
res. 


Exámenes radiográficos especiales serán 
necesarios para precisar determinadas le- 
siones que escapan a los ya señalados. Son 
los que se explican a continuación. 

Vista transoral de la columna cervical alta. 
Permite visualizar lesiones de la primera y 
segunda vértebras cervicales; se utiliza es- 
pecialmente para las lesiones de la apófisis 
odontoides del axis y las subluxaciones de 
la articulación atloaxoidea. 

Vista lateral en flexión. Se emplea para 
precisar avulsiones de las apófisis espino. 
sas. 

Tomografía axial computarizada. Permite 
precisar los desplazamientos traumáticos 
de los discos intervertebrales, en el caso de 
que no exista lesión ósea, los cuales pue- 
den diagnosticarse también mediante la ra- 
diografía contrastada (mielografía) del canal 
dural, si no se dispone de las condiciones 
para practicar el primer método. Debemos 
recordar que en las lesiones vertebrales no 
todas las manifestaciones pueden enmar- 
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carse en el cuadro simplista de fractura o 
no, por lo que en muchas ocasiones la mie- 
lografía será quien aporte el dato diagnós- 
tico preciso. Es posible también la exis- 
tencia de severas lesiones sin alteraciones 
Óseas. 

En caso de compromiso neurológico se- 
rá necesario realizar la punción para preci- 
sar el estado del líquido cefalorraquídeo, 
así como determinar su circulación o blo- 
queo por manometría y prueba de Quec- 
kenstedt (por compresión de las yugulares) 
y por prueba de Stookey (por compresión 
abdominal). Según Barraquer la mano- 
metría tiene un valor indiscutible cuando 
existe bloqueo total, ya que indica la certe- 
za de una compresión medular, aunque 
cuando es normal no permite descartar la 
existencia de la misma. 


Tratamiento 


El tratamiento de todo traumatizado de 
columna vertebral podemos dividirlo en 
varias etapas que comprenden desde los 
procederes en el sitio del accidente hasta la 
rehabilitación del paciente. De ser posible 
la asistencia del médico en el sitio del acci- 
dente, aquel tomará las medidas necesarias 
para el transporte, de forma tal que no se 
flexione de ninguna manera al paciente. 
Este transporte debe realizarse sobre un 
plano resistente, que puede ser una tabla, 
una puerta, una camilla, etc.; se evitará 
transportar al paciente en una hamaca, ya 
que ello produce flexión. 

Si la lesión es a nivel cervical se fijará la 
cabeza con dos rollos o almohadas a ambos 
lados para evitar que esta rote; estos rollos 
pueden confeccionarse con la propia ropa 
del paciente (figura 8.11). 

Si la lesión es a nivel lumbar, se colocará 
una almohada transversal en dicha región 
para mantener la columna en hiperexten- 
sión. 

Se evitará siempre levantar la cabeza o 
los hombros del paciente para darle de be- 
ber, y se le fijará fuertemente a la camilla 
para evitar movilizaciones intempestivas 
durante el transporte. 

De llegar el paciente a una posta médica 
u hospital donde no pueda realizarse su tra- 
tamiento definitivo, el médico general de 
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8.11 Transporte del paciente con inmoviliza: 
ción de la columna cervical. 


asistencia o el interno deberán tomar las 
medidas que hemos señalado y, además, 
realizará lo siguiente: 


1. Diagnosticará si existe o no lesión neu- 
rológica. 

2. Precisará el tiempo de evolución de la 
lesión desde el momento del accidente. 

3. Valorará el estado general del lesiona- 
do, y tomará las medidas pertinentes 
frente a estados de shock y presencia de 
otras heridas o lesiones. 


4. Frente a la existencia de un globo vesi- 
cal por parálisis del esfinter, realizará 
sondaje vesical; igual medida tomará si 
el tiempo de evacuación es largo. 


5. Usará analgésicos pero evitará el uso de 
morfina u otro depresor respiratorio. 


6. Evitará el cambio de camilla. 


7. Precisará el diagnóstico exacto y el nivel 
de la lesión por medio de los exámenes 
radiográficos pertinentes. 


8. Para remitir al paciente velará porque 
se cumplan las medidas señaladas para 
el transporte; calzará las eminencias 
óseas con espuma de goma, y transmiti- 
rá estas instrucciones a quienes realicen 
el transporte. 


Este grupo de medidas terapéuticas son 
de un valor inapreciable para evitar com- 
plicaciones en el lesionado, y en muchas 
ocasiones no son cumplidas al ser transpor- 
tados los enfermos sin el menor cuidado, 
lo cual puede provocar lesiones irreversi- 
bles o agravar las ya existentes. 

El tratamiento definitivo de las lesiones 
de columna dependerá del nivel de la le- 
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sión, de si es una lesión estable o no y de 
que existan complicaciones neurológicas o 
no. En términos generales describiremos el 
conservador y el quirúrgico, y haremos al- 
gunas consideraciones respecto al que 
debe realizarse en caso de que existan le- 
siones neurológicas. 


Tratamiento conservador 


En el nivel cervical, de tratarse de una le- 
sión estable sin complicaciones neurológi- 
cas, se colocará una minerva que puede ser 
enyesada (figura 8.12), de tipo plástico o 
metálico. Este aparato deberá inmovilizar 
el mentón y el occipital para evitar los mo- 
vimientos. 

En caso de que existan discretos trastor- 
nos neurológicos o fracturas con hundi- 
miento marcado del cuerpo vertebral, du- 
rante algunos días puede aplicarse tracción 


8.12 Minerva enyesa: 
da para el tratamiento 
de una lesión cervical. 





8.14 Tracción esquelética cefá- 
lica. 


booksmedicos.org 


por medio de una fronda de Glisson con 
unos 5 kg de peso (figura 8.13). Esta trac- 
ción no puede prolongarse por más de 10 
o 15 días, ya que provoca lesión de la arti- 
culación temporomandibular por presión 
al igual que en los dientes. Por ello, frente 


a una lesión severa o con compromiso neu- , 


rológico, se hace necesario aplicar la trac- 
ción cefálica, que mantiene al paciente 
traccionado con suficiente cantidad de 
peso al mismo tiempo que le permite tener 
su boca libre; la figura 8.14 muestra el trac- 
tor de Crutchfield que se fija al diplos cra- 
neal con el que se ejerce la tracción. Esto 
último puede usarse como tratamiento de- 
finitivo hasta que.se consolide la lesión y el 
cuello sea estable, o bien como una fase 
previa al tratamiento quirúrgico. 

En el nivel dorsal la columna es estable, 
ya que está fija por las costillas además de 
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8.13 Tracción cervical con fronda de Glisson. 








tener sus propios medios de unión. Por 
esta razón, las lesiones se producen gene- 
ralmente en las vértebras inferiores. En las 
lesiones sin manifestaciones neurológicas 
se puede lograr una buena inmovilización 
con el corsé de Taylor, formado por dos va- 
rillas metálicas fijas o un cinturón pélvico, 
las cuales ascienden a ambos lados de la 
columna y brindan fijación a dos asas de 
tela que tiran de ambos hombros hacia 
atrás manteniendo la extensión de la co- 
lumna (figura 8.15). 

No obstante lo explicado anteriormente, 
tanto en el nivel dorsal como en el lumbar, 
el tratamiento conservador más frecuente 
lo constituye el corsé enyesado en hiperex- 
tensión, el cual, por delante, debe exten- 
derse desde el manubrio esternal hasta el 
pubis, debiéndose recortar a ambos lados a 
nivel de las axilas para evitar compresiones 
y facilitar los movimientos de los brazos; a 
nivel de los pliegues inguinales también se 
recortará para facilitar la flexión del muslo 
sobre la cadera y que el enfermo pueda 
sentarse; por detrás debe alcanzar la mayor 
altura posible y llegar hasta el vértice del 





8.15 Corsé de Taylor para el tratamiento de las 
lesiones en la columna dorsal. 
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pliegue interglúteo (ver figura 5.18). Debe- 
mos señalar que a nivel de las vértebras 
dorsales altas, este corsé se combina con 
una minerva enyesada en un gran aparato 
llamado corsé-minerva. 

Existen diversos métodos para colocar el 
corsé enyesado, incluso las mesas ortopédi- 
cas (Albee, Cotrell, etc.) que tienen disposi- 
tivos para su colocación. A continuación se 
describe el método de reducción postural 
de Watson-Jones, el cual puede ser realiza- 
do en cualquier lugar. 

Como se observa en la figura 8.16, el pa- 
ciente se acuesta en decúbito prono entre 
dos mesas separadas a una distancia que 
permita que el tórax, el abdomen y la pel- 
vis queden suspendidos; la mesa de la por- 
ción cefálica debe ser más alta para garan- 
tizar la hiperextensión. No debe permitirse 
que parte del tórax o de la región pelviana 
estén en contacto con las mesas, ya que si 
esto Ocurre, se pierde la posición deseada. 
Deben protegerse las eminencias óseas al 
mismo tiempo que se coloca un enyesado 
almohadillado (con guata o tela de Stoki- 
nette); una vez fraguado se recortará como 
hemos señalado. Es posible abrir una ven- 
tana en la cara abdominal del enyesado 
para facilitar la distensión habitual del ab- 
domen por la respiración o el paso de los 
alimentos. 

Las lesiones menores de la región lum- 
bar, como por ejemplo, las fracturas de las 
apófisis transversas y el arrancamiento de 
las apófisis espinosas, deben ser tratadas 
con faja de tela emballenada. 

Las fracturas del sacro, en general, solo 
requieren reposo en cama o el uso de faja 
o cinturón pélvico. Debe tenerse especial 
cuidado con ellas cuando producen la inte- 
rrupción del anillo pelviano o cuando están 
acompañadas de trastornos neurológicos, 
En capitulo aparte se estudiará la luxación 


‘sacroiliaca y su tratamiento. 


La cadena de pequeños huesos que for- 
ma el cóccix está sometida a lesiones, espe- 
cialmente por las caídas en posición senta- 
da, en las cuales se puede fracturar o luxar 
el cóccix en sentido anterior. También ocu- 
rre su desplazamiento anterior por la con- 
tracción muscular, en las mujeres, en el 
momento del parto, o de forma crónica en 
personas que padecen de estreñimiento. 
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8.16 Método de la reducción 
postural. 


En cualquiera de estos casos produce un 
cuadro doloroso (coccigodinia) que se 
acompaña de trastornos neurológicos. Se 
tratan por reposo y procurando que al sen. 
tarse el cóccix ofrezca el menor apoyo, 
para lo cual se usa el cojín de Kelly, que no 
es más que un pequeño salvavidas como el 
que usan los niños en la playa, que permite 
al cóccix permanecer suspendido. 

Los casos agudos con gran anterversión 
del cóccix y dolor, o las fracturas bajas del 
sacro, es posible reducirlas bajo anestesia 
general, introduciendo el dedo por el recto 
y haciendo presión directa sobre el frag- 
mento desplazado. La cronicidad de esta 
afección hace necesario en ocasiones extir- 
par el cóccix. 


Tratamiento quirúrgico 


Debemos tener siempre presente que el obje- 
tivo del tratamiento es restaurar el diámetro an- 
terosposterior del canal medular, además de es- 
tabilizar la zona lesionada para evitar complica- 
ciones neurológicas posteriores. Ambos princi- 
pios son mantenidos en el tratamiento quirúrgi- 
co, que es recomendado por muchos autores. 

En términos generales ocurre que cuando la 
lesión es principalmente ligamentaria y la frac- 
tura es menor, la inestabilidad es mayor, por lo 
cual se indica la artrodesis o fusión de la colum- 
na. Sin embargo, cuando la lesión es mayor- 
mente de hueso y se espera una consolidación 
ósea estable, es mejor proceder de modo con. 
servador. 

Las lesiones en hiperextensión en las que no 
haya ocurrido fractura o desplazamiento de las 
facetas articulares, son estables y no requieren 
tratamiento quirúrgico. Si las facetas están frac: 
turadas debe realizarse fusión vertebral, ya que 
la consolidación en estas lesiones es pobre y hay 
tendencia a-que recurra la deformidad cuando 
el paciente se incorpora. 





Junto a las operaciones de fusión o artrodesis 
de columna y las de reducción de las facetas ar- 
ticulares, que hemos mencionado como las de 
mayor vigencia, se encuentran la laminectomía, 
operación antiquísima (Paul de Regina la descri. 
bió, 625-690 a.n.e.) de la que es muy controver- 
tida su indicación, aunque algunos autores la in- 
dican si hay evidencia radiológica de compre- 
sión del canal medular, o si la punción lumbar 
con manometría indica bloqueo y hay progre- 
sión lenta de los signos neurológicos. Otros la 
consideran contraindicada en las fracturas-luxa- 
ciones, ya que no resuelve la compresión ante- 
rior, y sí aumenta la inestabilidad de la colum. 
na. Muchos la contraindican a nivel cervical, de- 
bido al edema ascendente que subsigue al trau- 
ma medular operatorio. 

Diversos medios de unión son utilizados para 
mantener la estabilidad de los distintos segmen- 
tos vertebrales. En el nivel cervical son fijadas 
las apófisis espinosas con asas de alambre (figu- 
ra 8.17), lo cual puede incluir un injerto óseo 
para provocar artrodesis. A nivel dorsolumbar 
se usa la varilla de Harrington, que brinda una 
estabilidad mayor (figura 8.18); también se uti. 
lizan láminas que se fijan a las apófisis espi- 
nosas mediante tornillos. 

El desarrollo de la cirugía de columna por vía 
anterior ha venido a resolver los problemas de 
la inestabilidad producida por las lesiones trau. 
máticas. Es de gran utilidad en el nivel cervical, 





8.17 Fijación de las apófisis espinosas con asas 
de alambre. i 
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8.18 Técnica de fijación con varillas de Harring- 


ton. 


donde incluso pueden combinarse, en un solo 
acto operatorio, la reducción por vía posterior y 
la estabilización del cuerpo vertebral por vía an- 
terior. 

Otros tratamientos quirúrgicos de menos im- 
portancia lo constituyen las exéresis de los frag- 
mentos de las apófisis espinosas arrancadas, la 
evacuación de hematomas, etcétera. 

A continuación se explican algunas cuestio- 
nes del tratamiento de los lesionados con tras: 
tornos neurológicos: 


1. Se debe tener siempre presente esta posibili- 
dad de trastorno, y realizar el examen neu- 
rológico, especialmente en traumatizados 
donde una grosera lesión periférica puede 
hacer pasar inadvertida una fractura con li 
geros trastornos anovesicales. Igual atención 
debe prestarse a los traumas de cráneo que 
pueden asociarse a lesiones cervicales. 


2. Se debe mantener al lesionado aseado y con 
las sábanas estiradas, además de proteger las 
eminencias óseas con espuma de goma y vol. 
tearlo en bloque para evitar el desarrollo de 

* las escaras (existen camas especiales tipo 
Stryker para este fin, pero el no poseerlas no 
excluye la necesidad de aplicar este aspecto 
del tratamiento). 


3. Debe iniciarse de inmediato los cuidados de 
la vejiga neurogénica del paciente, usando 
sonda uretral o cistostomía suprapúbica, así 
como realizando el control periódico del es- 
tado de la orina y de la defecación. 


4. La rehabilitación psíquica y motora del pa- 
ciente debe iniciarse inmediatamente por 
medio de psicoterapia y ejercicios respirato- 
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rios y de fortalecimiento de los músculos no 
involucrados en la lesión, así como la colo- 
cación de férulas para evitar las deformida- 
des; en especial el equinismo de los pies y la 
flexión de las muñecas. 


5. Una de las complicaciones más dificiles de 
conducir es el dolor que puede originarse en 
el sitio del trauma debido a raíces dañadas, 
el cual suele ser cortante, quemante, con ca- 
lambres, etc., e irradiarse en el área del der- 
matoma correspondiente. 


El dolor originado por la lesión de la cauda 
equina es muy difícil de evaluar, por presentar- 
se con aspecto de lesión somática genitourinaria 
o intestinal. En ocasiones es necesario realizar 
operaciones descompresivas o rizotomías para 
resolver esta desagradable situación. 


Complicaciones 


La principal complicación que presentan las 
lesiones traumáticas de la columna vertebral es 
la presencia de lesiones medulares y radiculares. 
El grado de lesión medular puede ser total o 
parcial. 

El síndrome de lesión total, sección completa 
o shock espinal, puede producirse tanto por ac- 
ción directa (por ejemplo, la efectuada por un 
fragmento óseo), como por mecanismos indirec- 
tos (por ejemplo, la fuerza expansiva de un pro- 
yectil de arma de fuego). Se caracteriza por: 


1. Abolición total de la motilidad y los reflejos 
por debajo del sitio de lesión. 


2. Abolición de la sensibilidad superficial y la 
profunda. 


3. Abolición del control esfinteriano que en 
una primera etapa se traduce por retención 
urinaria y fecal, y luego pasa a incontinencia. 


4. Aparición precoz de trastornos tróficos, en 
especial escaras de decúbito. 


5. Posible existencia de priapismo, aunque este 
aparece, según algunos autores, solo en los 
traumas cervicales y dorsales altos. 


Cuando la lesión total ocurre por encima del 
cuerpo vertebral C, es mortal, ya que paraliza el 
centro frénico y produce edema medular ascen- 
dente con paro respiratorio y cardíaco. 

La lesión parcial de los elementos intradura- 
les, en el curso de los traumas vertebrales, puede 
manifestarse por: 


1. El síndrome de hemisección medular o 
síndrome de Brown Séquard, donde existe la 
abolición de la motilidad con conservación 
de la sensibilidad superficial de un lado, y la 
conservación de la motilidad con abolición 
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de la sensibilidad superficial y cambios trófi- 
cos en el lado opuesto. 


2. El síndrome del cono medular, que ocurre 
en las lesiones dorsales inferiores o lumbares 
altas, el cual se caracteriza por anestesia en 
el periné y la cara posterointerna de los mus- 
los (anestesia en silla de montar), así como 
trastornos esfinterianos y genitales. 


3. El síndrome de la cola de caballo, que toma 
la sensibilidad perineal de manera no simé- 
trica, provoca intensos dolores radiculares y, 
como dato clínico de valor, respeta el reflejo 
cuadricipital al tiempo que elimina el aquilia- 
no. 


Existen otros cuadros menos típicos, como el 
síndrome de hemisección posterior con toma 
de la sensibilidad profunda y conservación mo- 
tora bilateral, o el llamado síndrome de Schnei- 
der, que consiste en trastornos de la neurona 
motora periférica en miembros superiores 
(atrofia tenar e hipotenar) debido a mielopatíia 
cervical por lesión de la arteria espinal anterior 
o sobre las arterias radiculares que la nutren. 
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Otras complicaciones que se presentan con 
posterioridad a las lesiones traumáticas de co- 
lumna son: 


1. Inestabilidad del segmento vertebral afecta- 
do. Se presenta después de transcurrido el 
plazo de consolidación normal y provoca 
una movilidad anormal del segmento vette- 
bral correspondiente, lo cual causa manifes- 
taciones degenerativas y se localiza especial- 
mente en las articulaciones intervertebrales. 
En ocasiones es necesario practicar la artro- 
desis segmentaria de la columna para con- 
trolar los severos dolores que ocasiona esta 
complicación. 

2. Incurvaciones de carácter postraumático 
como son la giba (cifosis) y la escoliosis pos- 
traumática. 


3. Artrosis interapofisaria postraumática, la 
cual implica la destrucción de las apófisis ar- 
ticulares e incluso la posibilidad de una sub- 
luxación por deslizamiento, y en otras oca- 
siones la sobrecarga anormal sobre los seg- 
mentos vertebrales vecinos; otras veces ace- 
lera procesos degenerativos preexistentes. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA PELVIS 


L. Fleites Lafont 





Las lesiones traumáticas de la pelvis están 
representadas principalmente por las frac- 
turas y luxaciones de esta región, aisladas o 
combinadas, y en ocasiones, asociadas a 
graves lesiones regionales de partes blan- 
das y politraumatismos. 


Reseña histórica 


Las múltiples lesiones traumáticas de la pelvis 
son conocidas desde la antigüedad, pero con el 
decursar de los años, las investigaciones y los 
medios diagnósticos, se ha llegado al conoci- 
miento que actualmente se tiene de estas lesio- 
nes. 

El primero en describir una disyunción pei- 
viana fue Cameron (1717) y unos años después 
(1788) se realizó la primera descripción de la 
fractura del acetábulo (Callissen). 

En 1842, Astley y Cooper, además de realizar 
la primera descripción de la fractura-luxación 
de cadera, propusieron el tratamiento en hama- 
ca para la luxación o diastasis del pubis. 

Malgaigne, en 1850, presentó un trabajo 
acerca de la fractura-luxación de cadera en doce 
pacientes y, además, describió la fractura de las 
dos ramas del pubis combinada con lesiones del 
área sacroilíaca con desplazamiento. 

Hacia 1868 comenzaron a aparecer estudios 
experimentales de métodos terapéuticos (Mal. 
galgne y Ahlfee), los cuales se hicieron más 
completos con la aparición de los rayos 
Röntgen en 1895 (Lambotte, Destot, Guibe). 

De acuerdo con las combinaciones de lesio. 
nes (fracturas y luxaciones), se han publicado 
distintas clasificaciones; una de las primeras fue 
la de Cottalonda (1922) y Urist (1948) para las 
fracturas del acetábulo con desplazamiento de 
la cabeza femoral. 

En 1951, Cauchoix y Truchet propusieron 
una clasificación completa de los grandes gru: 
pos representados por las fracturas de desfonda- 
miento acetabular y las fracturas-luxaciones de 
cadera. Hacia 1960 se propuso una nueva clasi- 
ficación (Creyssel y Schnepp). 


138 





Para finalizar esta reseña histórica, debemos 
recordar a aquellos investigadores (Böhler, Wat- 
son-Jones, G. Pennal, Merle D'Aubigne) que con 
sus estudios y trabajos han contribuido al mejor 
tratamiento de las lesiones pelvianas. 


Conformación general de la pelvis 


La pelvis constituye la parte inferior del 
tronco que se apoya sobre los dos miem. 
bros inferiores y soporta el peso de este 
mediante la unión de la columna vertebral 
con el sacro, el cual se transmite a ambos 
huesos coxales o ilíacos. 

Las articulaciones lumbosacra, sacroilía- 
cas y la sinfisis del pubis son semimóviles y 
están unidas entre sí por un fibrocartíilago 
tanfiartrosis). La articulación coxofemoral 
es de gran movilidad (diartrosis). 

La pelvis da protección y sostén a los ór- 
ganos de la cavidad abdominopelviana y de 
la región perineal, y sirve de punto de apo- 
yo a numerosos músculos del tronco, pel. 
vianos y de los miembros inferiores que se 
insertan en ella. 

En el hombre la pelvis es generalmente 
más gruesa y las eminencias óseas para las 
inserciones musculares y ligamentosas son 
más pronunciadas; en la mujer, la pelvis 
tiene una dimensión más ancha y adopta 
una posición más inclinada hacia delante. 

En el niño la pelvis presenta una elasti- 
cidad marcada debido al gran componente 
cartilaginoso, ya que no se osifica hasta la 
adolescencia; por esta razón, en la infancia 
resultan excepcionales las lesiones traumá- 
ticas de pelvis. 

La pelvis es una estructura anular mantenida 
por fuertes ligamentos: periféricos e interóseo 
de la sínfisis del pubis; anteriores y posteriores 
e iliolumbar de las articulaciones sacroilía 
cas; sacrotuberositario (sacrociático mayor) y sa: 
croespinoso (sacrociático menor). 


booksmedicos.org 








Debido a la forma de anillo de la pelvis, la 
ruptura de cualquier porción está casi siempre 
asociada a una lesión en otra porción del anillo, 
dependiendo de esta última el grado de estabi- 
lidad de la pelvis. Son excepciones las lesiones 
parciales que no interesen su estructura anular 
(figuras 9.1, 9.2, 9,8 y 9.4). 


Frecuencia de las lesiones 
traumáticas de la pelvis 


Es considerable la fuerza que resulta ne- 
cesaria para romper la cintura pelviana; 
por esta razón las lesiones en dicha región 
están relacionadas generalmente con acci- 
dentes del tránsito (autos, motos, ferroca- 
rriles) y laborales (mineros, constructores 
industriales), los cuales desarrollan una 
gran violencia traumática. Debido a lo an- 







Tubérculo del hueso coxal, 
eje de los movimientos 
de rotación del sacro 


a Agujero isquiopubiano € 
Sinfisis 


terior, estas lesiones son más frecuentes en 
los países desarrollados y en los que están 
en vías de desarrollo. 

Las lesiones de la pelvis se observan con 
más frecuencia en las edades entre 15 y 50 
años, sobre todo las de mayor gravedad. - 
En deportistas adolescentes se observan le- 
siones parciales por arrancamiento. Son 
poco frecuentes en los niños. Estas lesiones 
predominan en el sexo masculino, 

Max Lange plantea que el 3% de todas 
las fracturas, corresponde a las de la pel. 
vis. 


El número de lesiones pelvianas ha crecido 
más en la actualidad con el desarrollo de los 
vehículos automotores, el aumento de la veloci- 
dad y los accidentes del tránsito. 


Fosa ilíaca interna 


Espina iliaca anterosuperior 


Cavidad cotiloidea 





del pubis Isquion 


9.1 Pelvis en vista anterior. 


Cresta del sacro 







Fosa iliaca externa 


Escotadura ciática mayor 


Aguero obturador o isquiopubiano 


Isquior 


9.2 Pelvis en vista posterior. 


Conducto sacro 


Sinfisis sacroiliaca 


-Escotadura ciática menor 


Sinfisis del pubis 
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hnakemadicacs ara 


Ligamento intertransverso 


















-Ligamento vertebral 
común anterior 


Disco intervertebra! L4 


Ligamento sacroilíaco anterior Ligamento sacrovertebral 


¿Disco intervertebral 
Escotadura ciática mayor 


Ligamento sacrociático menor. . i 
Ligamentos sacrococcigeos 
anteriores 


Escotadura ciática menor 


Ligamento intertransverso 


F : Li ili 
Cápsula artrodia sacrovertebral : gamento iliolumbar 


Ligamento supraespinoso - 


Ligamento sacroilíaco 
posterior con sus cuatro haces 


Ligamentos Escotadura ciática mayor 


sacrococcigeos posteriores Xx 
Ligamento intercoccígeo Ligamento sacrociático menor 
Escotadura ciática menor 


Ligamento arqueado.— 7 
de la sínfisis pubiana (arcuatum ) 


inserción superior del músculo biceps crural 
Agujero obturador 


Ligamento sacrociático mayor 


9,4 Articulación de la pelvis en vista posterior. 


Clasificación 2. Fracturas parciales del sacro, el cóccix y 
el ilíaco. 
Las fracturas y luxaciones de la pelvis 3. Lesiones aisladas del anillo pelviano. 
pueden dividirse en cinco grupos: 4. Lesiones mixtas o rupturas del anillo 
pelviano. 
l. Fracturas parciales por arrancamiento. 5. Lesiones acetabulares (cotilo). 
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FRACTURAS PARCIALES 
POR ARRANCAMIENTO 


Concepto 


Son fracturas por arrancamiento de epí- 
fisis o apófisis óseas de tracción muscular, 
las cuales no rompen la continuidad del 
anillo pelviano. 


Clasificación 


Existen algunas variedades de acuerdo 


con el sitio de la lesión, y son producidas 


con mayor frecuencia por los poderosos 
músculos del muslo, de gran longitud y vo- 
lumen (figura 9.5). 


l. Fractura de la espina ilíaca anterosupe- 
rior (EIAS), por el músculo sartorio y el 
tensor de la fascia lata. 


2. Fractura de la espina ilíaca anteroinfe- 
rior (EIAD, por el músculo recto ante- 
rior. 


3. Fractura del isquion, por los músculos 
isquiotibiales (bíceps, semitendinoso, se- 
mimembranoso). 


4. Fractura de la cresta ilíaca, por los 
músculos oblicuo mayor, transverso del 
abdomen, cuadrado lumbar y sacrolum- 
bar. 


Fractura de la cresta eco MA 4 
só 


Fractura de la espina ilíaca anterosuperior KG 3 
a 


Fractura del isquion——=S 


l 
Fractura de la espina ilíaca anteroinferior 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Una contracción muscular forzada o vio- 
lenta puede desprender cualquiera de los 
músculos que se insertan en la pelvis y 
arrancar fragmentos óseos en el punto de 
inserción u origen. Muchas de estas lesio- 
nes ocurren en deportistas jóvenes cuyas 
epífisis no se han cerrado todavía, al ser 
arrancados fragmentos óseos a nivel de las 
epífisis o apófisis de tracción. 


Trazo de fractura 


Pueden verse arrancamientos corticales 
o epifisarios. Son raros los grandes frag- 
mentos óseos. 


Desplazamiento 


Los fragmentos se desplazan en la direc- 
ción de la tracción muscular, de 1 a 3 cm, 
aproximadamente. 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente, generalmente 
adolescente, a veces deportista, que refiere 
un esfuerzo súbito o contracción forzada de 
los miembros inferiores mientras corría, 
saltaba o practicaba deportes, después de 
lo cual sintió sensación de ruptura o de 


IV 








nl 


9.5 Fracturas parciales por arrancamiento. (Los números arábigos indican el orden de frecuencia 
relativa con que se presentan estas lesiones.) I, músculos sartorio y tensor de la fascia lata. IL, músculo 
recto anterior. HI, músculos isquiotibiales (biceps, semitendinoso y semimembranoso). IV, músculos 
oblicuo mayor, transverso del abdomen, cuadrado lumbar y sacrolumbar. 
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lo que ha recibido un golpe directo poste- 
roanterior, y se queja de dolor en la región 
superior del pliegue interglúteo. 


Examen físico 
Inspección 


Cuando existe una fractura del sacro 
se pueden apreciar magullamientos de la 
piel y la presencia casi constante de un he- 
matoma. 

Puede haber deformidad angular en los 
casos desplazados. 

La marcha es casi normal. Las posicio- 
nes de sentado y decúbito supino resultan 
dolorosas. 

Palpación 

Se produce dolor al realizar presión so- 
bre el hueso sacro y puede haber movili- 
dad de su porción distal o libre. 

Los movimientos de los miembros infe- 
riores no están afectados. 

Es importante realizar un buen examen 
neurológico para determinar si existe anes- 
tesia en silla de montar o incontinencia 
por lesión de los nervios sacros en fractu- 
ras desplazadas. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Es conveniente realizar vistas radiográfi- 
cas anteroposterior y lateral, aunque la le- 
sión es generalmente más visible en esta 
última. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


El diagnóstico positivo se realiza por el 
antecedente traumático, el examen físico y 
las radiografías. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial debe realizarse 
principalmente con respecto a las lesiones 
traumáticas del cóccix. 


Pronóstico 


Es favorable, salvo en los casos de fractu: 
ras asociadas con lesiones neurológicas, o 
los de fracturas abiertas e infección, los 
cuales tienen un pronóstico reservado. 
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Tratamiento 


El tratamiento por lo general es conser- 
vador y se acompaña de reducción manual 
inicial en las fracturas desplazadas. 


Tratamiento conservador 


En los casos con desplazamiento anterior 
se procede a la reducción mediante manio- 
bra manual, bajo anestesia general o seda- 
ción, para la cual el cirujano, después de 
colocarse un guante, introduce un dedo en 
el recto y tracciona hacia atrás apoyado en 
la cara anterior del sacro. 

Posteriormente se indican analgésicos, 
sedantes y reposo en cama durante 2 o 3 
semanas, en decúbito lateral o en prona- 
ción. Para sentarse el paciente debe utilizar 
un neumático anular de goma. 

Las molestias dolorosas desaparecen des- 
pués de la consolidación, a los dos o tres 
meses aproximadamente. 


Tratamiento quirúrgico 


Se realiza excepcionalmente, solo en 
aquellos casos con fractura abierta por le- 
sión de la piel, en los cuales se debe prac- 
ticar la limpieza, el drenaje y la sutura de la 
herida, si es posible. 

En los casos de ulceración o escarifica- 
ción de la piel se procede a la rotación de 
colgajos de piel. 


Rehabilitación 


Después de la segunda o tercera sema- 
nas, se pueden prescribir ejercicios de tron- 
co y miembros inferiores en bipedestación. 


Complicaciones 


No son frecuentes, aunque cuando exis- 
ten desplazamientos pueden presentarse le- 
siones de las raíces nerviosas sacras, fractu- 
ras abiertas y úlceras por infección o esca- 
ras. 


FRACTURA O LUXACIÓN 
DEL CÓCCIX 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Es producida por mecanismo directo al 
caerse el paciente en posición de sentado. 





Trazo de fractura 


Es una línea transversal a través del 
cuerpo del cóccix. La luxación ocurre a ni- 
vel de la articulación sacrococcígea. 


Desplazamiento 


Tanto en la luxación como en la fractura 
completa, el fragmento distal se desplaza o 
angula hacia delante por la acción de los 
músculos anococcigeos y elevadores del 
ano. 


Manifestaciones clínicas 


Después de una caída en posición de sen- 
tado, el paciente aqueja intensas molestias 
dolorosas con dificultad para sentarse e in- 
corporarse. Este dolor puede persistir du- 
rante algunos meses. 


Examen físico 
Inspección 

Puede apreciarse inflamación discreta y 
equimosis, 
Palpación 

Existe gran sensibilidad dolorosa al ha- 
cer la palpación posterior y rectal. 
Investigaciones complementarias 
Radiología 

Mediante vistas radiológicas anteropos- 
terior y lateral, principalmente en esta últi- 
ma, puede observarse el trazo de fractura o 
el desplazamiento anterior. 
Diagnostico 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo se realiza por el 
antecedente traumático, así como por los 
exámenes físico y radiográfico. Cuando la 


radiología ofrezca dudas, se debe realizar 
tacto rectal. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial debe hacerse 
con respecto a fractura del sacro y hernia 
discal lumbar (en el quinto espacio, central- 
mente, que puede comprimir las raíces 
coccígeas). 


Pronóstico 


Es favorable, aunque puede persistir el 
dolor durante algunos meses. 


Tratamiento 


Es conservador en la mayoría de los ca- 
sos. 


Tratamiento conservador 


Si existe gran desplazamiento se procede 
a la reducción manual. , 

No se necesita tratamiento especial, solo 
analgésicos o sedantes y proteger el cóccix 
contra nuevos traumatismos. El paciente 
debe utilizar un neumático anular de goma 
para sentarse durante las primeras sema- 
nas. 

El médico debe advertir al paciente, des- 
de el principio, que el restablecimiento 
puede no ser completo hasta después de al- 
gunas semanas o meses. 

Se pueden utilizar bloqueos locales con 
novocaína al 2% cuando persistan los 
síntomas. 


Tratamiento quirúrgico 

En aquellos casos en los que persisten 
molestias dolorosas y se instaura una cocci- 
godinia por falta de consolidación o por 


luxación, la exéresis del cóccix pudiera ha: 
cer desaparecer los síntomas. 


Rehabilitación 


Se recomiendan los ejercicios de tronco 
y de miembros inferiores en posición bípe- 
da desde la primera semana. 


Complicaciones 


Puede presentarse coccigodinia crónica. 


LESIONES AISLADAS 
DEL ANILLO PELVIANO 


El anillo pelviano está conformado por 
el sacro (tres primeras vértebras) y los dos 
huesos ilíacos o coxales articulados entre sí 
a nivel de la sínfisis del pubis y las dos ar- 
ticulaciones sacroilíacas. 


Concepto 


Son las lesiones que rompen en un solo 
nivel la continuidad del anillo pelviano. La 
fractura o la luxación no presentan despla- 
zamiento y en el caso de que exista es 
mínimo, por lo que se mantiene siempre la 
estabilidad de la pelvis. 
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Frecuencia 


Las lesiones aisladas dei anillo pelviano 
son menos frecuentes que las lesiones mix- 
tas o la ruptura del anillo pelviano, y algu- 
nas de ellas resultan muy raras o excepcio- 
nales. 


Clasificación 


Las distintas variedades de estas lesiones 
dependen del sitio donde se produzcan. 
Pueden ocurrir a nivel del arco anterior o 
del posterior del anillo pelviano. 

En el arco anterior las variedades son (fi- 
gura 9.7): 


1. Subluxación de la sínfisis del pubis. 


2. Fractura unilateral de las ramas del pu- 
bis. 


En el arco posterior: 


l. Fractura del ilíaco (de trazo vertical). 


2. Subluxación de la articulación sacroi- 
líaca. 


3. Fracturas del ala del sacro. 


De las lesiones aisladas del arco poste- 
rior, las fracturas del ala del sacro y la sub- 
luxación de la articulación sacroilíaca son 
raras o excepcionales, debido a que estos 
huesos poseen fuertes estructuras ligamen- 
tarias y óseas; sin embargo, participan con 
frecuencia en las lesiones mixtas del anillo 
pelviano, de mayor violencia traumática. 







Fractura unilateral de las ramas del pubis 


3.7 Lesiones aisladas del anillo pelviano. 
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Hay fracturas del trasfondo acetabular 
que se comportan como fracturas aisladas 
del anillo pelviano. Debido a su compromi- 
so articular estas son consideradas en capí- 
tulo aparte. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas lesiones pueden ser producidas por 
un golpe directo y por la compresión mo- 
derada del anillo pelviano en dirección an- 
teroposterior o lateral. 

La fuerza traumática tiene como carac- 
terística que cesa inmediatamente después 
de producida la lesión, la que presenta un 
desplazamiento mínimo a nivel del anillo, 

En los traumatismos directos la fractura 
coincide con el lugar en que se aplica la 
fuerza. 

En la compresión, al actuar dos fuerzas 
en sentido contrario, se deforma el anillo 
produciéndose una fractura o una subluxa- 
ción en un punto intermedio entre las dos 
fuerzas. 


Trazo de fractura 


Estas fracturas, en general, tienen un tra- 
zo vertical que puede ser a nivel del ala del 
sacro, a nivel del ilíaco desde la cresta has- 
ta la escotadura ciática mayor, y a través de 
las dos ramas del pubis de una hemipelvis. 

Las subluxaciones ocurren a nivel de la 
sínfisis del pubis y de la articulación sacroi- 
líaca. 


Fractura del ala del sacro 


| Subluxación de la articulación sacroiliaca 


Fractura del ilíaco 


Subluxación de la sinfisis del pubis 
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Desplazamiento 


Las fracturas no se desplazan o es míni- 
mo el desplazamiento. Cuando ocurre esto 
último, la sínfisis del pubis se separa 1 cm 
más de lo normal. A nivel de la articula- 
ción sacroilíaca, el ilíaco se desplaza ligera- 
mente hacia atrás y hacia la línea media. 


Manifestaciones clínicas 


Es un paciente que ha recibido un golpe 
directo o una compresión moderada sobre 
la pelvis, y que refiere dolor a nivel del pu- 
bis, la región inguinal, la región glútea su- 
perior o el área sacroilíaca posterior, según 
el sitio de la fractura o de la subluxación. 


Examen físico 
Inspección 

Durante la marcha el paciente puede 
sentir inestabilidad o inseguridad y claudi- 
car por el dolor. 

La pelvis ósea tiene apariencia normal, 
aunque en la subluxación sacroilíaca puede 
observarse posteriormente la prominencia 
del borde posterior del ilíaco desplazado li- 
geramente. 

Pueden ser evidentes las lesiones de con- 
tusión o magulladuras de la piel. 

Existe inflamación moderada de la re- 
gión vecina a la lesión y en la zona del im- 
pacto, y puede haber presencia de un he- 
matoma. 

Palpación 

Hay sensibilidad dolorosa en el sitio del 
impacto y dolor exquisito a nivel del sitio 
de la fractura o la subluxación. La separa- 
ción de la sínfisis apenas es perceptible. 

En la subluxación sacroilíaca, la espina 
ilíaca posterosuperior aparece más promi- 
nente y desplazada discretamente hacia la 
línea media. 

La maniobra manual con apoyo sobre 
las espinas ilíacas anterosuperiores y las 
crestas ilíacas, haciendo compresiones y 
tratando de abrir y cerrar la pelvis, produ- 
ce dolor a nivel de la lesión, pero la pelvis 
se mantiene estable. 

La elevación de los miembros inferiores 
y el apoyo sobre estos, pueden ser imposi- 
ble por el dolor; no existen acortamientos 
ni rotaciones anormales. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se indica examen radiográfico simple de 
la pelvis en vistas anteroposterior y obli- 
cuas (izquierda y derecha), con las cuales se 


comprueba el sitio, el trazo y el desplaza- 
miento de la fractura. E 


Diagnostico 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo se realiza por la 
historia traumática, así como por los exá- 
menes físico y radiográfico, mediante los 


cuales se comprueba la lesión única del 
anillo pelviano. 


Diagnóstico diferencial 


En el diagnóstico diferencial es impor- 
tante asegurarse de que las lesiones aisla- 
das son únicas y no se combinan entre sí, 
porque de combinarse constituirían lesio- 
nes mixtas O rupturas. 

Deben descartarse las lesiones regionales 
asociadas y los politraumas. 


Pronóstico 


Las lesiones aisladas del anillo pelviano 
son de buen pronóstico, ya que curan com- 
pletamente sin dejar secuelas, a excepción 
de la subluxación sacroilíaca, que en oca- 
siones presenta un gran desplazamiento 
que puede causar dolor persistente crónico 
e incapacidad funcional y laboral. 


Tratamiento 


El tratamiento de estas lesiones es gene- 
ralmente conservador. La reducción no es 
necesaria, exceptuando el caso de la sub- 
luxación sacroilíaca. 


Tratamiento conservador 


El tratamiento consiste en: administra- 
ción de analgésicos, y sedación, en la fase 
inicial; reposo en cama en posición cómo- 
da, evitando el dolor y la acción mecánica 
sobre el punto de la lesión. El reposo pue- 
de ser en decúbito supino o lateral, durante 
2 o 3 semanas. 

La inmovilización se garantiza con espi- 
ca doble de yeso. 

En la subluxación sacroilíaca la reduc- 
ción se logra por la maniobra de Watson- 
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Jones, colocando al paciente en decúbito 
lateral del lado sano sobre un soporte pel- 
viano, en la mesa ortopédica. Se aplica ro- 
tación interna forzada al miembro inferior 
del lado afecto, y mientras se efectúa ma- 
nualmente una compresión sobre la parte 
posterior de la cresta del ilíaco, desplazán- 
dolo hacia delante. Se inmoviliza la articu- 
lación con vendaje de yeso durante dos o 
. tres meses. 

En todas estas lesiones, al iniciarse la 
marcha pueden utilizarse muletas para el 
apoyo parcial durante los primeros días. 

La recuperación funcional es completa 
después de transcurridos de uno a tres me- 
ses. 


Tratamiento quirúrgico 


Se realiza en la artritis postraumática de la ar- 
ticulación sacroilíaca, secuela de una subluxa- 
ción, la cual puede requerir la artrodesis con in- 
jerto óseo. 


Rehabilitación 


Desde el inicio se prescriben ejercicios asisti- 
dos contra resistencia de los miembros no afec- 
tados, manteniendo en reposo el miembro de la 
hemipelvis afectada; a este tratamiento se le 
asocian también ejercicios isométricos: 

l. Ejercicios activos y asistidos de cadera, rodi- 
lla y tobillo, durante la segunda y la tercera 
semanas. 

2. Ejercicios asistidos contra resistencia a partir 
de la cuarta o la sexta semanas. 

8. Al iniciar la marcha se utilizará bastón o mu- 
letas los primeros días, descargando parcial- 
mente el apoyo corporal sobre la pelvis. 


La rehabilitación es satisfactoria. 


Complicaciones 


Se pueden presentar lesiones regionales y po- 
litraumatismos asociados; artritis postraumática 
y subluxación crónica sacroilíaca. 


LESIONES MIXTAS 
O RUPTURAS 
DEL ANILLO PELVIANO 


Concepto 


Son las lesiones traumáticas que rompen 
en dos lugares la continuidad del anillo pel. 
viano, y están asociadas con frecuencia a 
politraumatismos y complicaciones graves. 
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El anillo pelviano consta de dos porcio- 
nes o arcos: el anterior y el posterior. 

El arco anterior está formado por la 
sínfisis púbica y los cuerpos del pubis a 
cada lado, con sus dos ramas, horizontal y 
descendente; esta última se une con lá 
rama ascendente del isquion, y entre las 
tres forman la porción anterior del agujero 
obturador. 

El arco posterior está constituido por el 
ilion y el área sacroilíaca de cada lado. La 
última está formada por la unión del ala 
del sacro, con la articulación sacroilíaca y 
la porción del ilion cercana a la articula- 
ción. 

Uniendo el arco anterior y el posterior 
se encuentra la región acetabular, cuyas le- 
siones se estudian por separado en este 
capítulo. 


Clasificación 


Las lesiones mixtas o rupturas del anillo 
pelviano pueden ser clasificadas de acuer- 
do con las fuerzas del mecanismo de pro- 
ducción y las combinaciones de los trazos 
de las lesiones. Dicha clasificación ayuda al 
manejo y tratamiento de estas. General. 
mente se presentan las variedades siguien- 
tes: por compresión anteroposterior, por 
compresión lateral y por fuerza vertical de 
cizallamiento. 


Lesiones por compresión 
anteroposterior 


En esta variedad se produce la apertura 
de la pelvis, y puede ser estable o inestable. 
Las lesiones que se producen pueden ser: 
1. Disyunción del pubis con luxación sacroilíaca 

(en “libro abierto”) (figura 9.8). 

2. Disyunción del pubis con fractura posterior 

del ilíaco (figura 9.9) 

3. Fractura de dos ramas del pubis con luxación 

sacroilíaca (unilateral) (figura 9.10). 


4. Fractura de las cuatro ramas del pubis (por 
caída a horcajadas) (figura 9.11). 


Lesiones por compresión lateral 


Se produce el cierre de la pelvis, y la le- 
sión puede ser estable o inestable. Pueden 
presentarse las lesiones siguientes: 

1. Fractura de dos ramas del pubis con lesión 


del área sacroilíaca (fractura o luxación uni- 
lateral, o ambas). 
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9.8 Disyunción del pubis con luxación sacroilía- 


ca “en libro abierto”. 


9.10 Fractura de dos ramas del pubis con luxa- 
ción sacroilíaca. 


2. Fractura de dos ramas del pubis con lesión 
(contralateral) del área sacroilíaca (fractura o 
luxación contralateral en “asa de cubo”, o 
ambas). 

3. Disyunción del pubis con lesión del área sa: 
croilíaca (fractura, luxación, o ambas a la 
vez). 

4. Disyunción del pubis con fractura de dos de 
sus ramas (figura 9.12). 


5. Fractura de las cuatro ramas del pubis con le- 
sión del área sacroilíaca (fractura, luxación, o 
ambas). 

Fractura de las cuatro ramas del pubis con le- 
sión de ambas áreas sacroilíacas (fractura, lu- 
xación bilateral, o ambas). 


> 


Lesiones por fuerza vertical 
de cizallamiento 


En esta variedad se produce el ascenso 
unilateral de la pelvis; siempre es inestable 
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9.9 Disyunción del pubis con fractura posterior 


del ilíaco. 


9.12 Disyunción del pubis con fractura de dos 


ramas. 


y con gran desplazamiento. Ocurren las le- 


siones siguientes: 


1. Fractura de dos ramas del pubis con fractura 


posterior del ilíaco. 


2. Fractura de dos ramas del pubis con fractu- 


ras vertical del ala del sacro. 
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3. Fractura de dos ramas del pubis con luxación 
sacroilíaca. 


Como se observa, hay combinaciones produ- 
cidas por más de un mecanismo de producción. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las rupturas del anillo se pueden produ- 
cir por la acción de fuerzas en distintas di- 
recciones, las cuales están representadas 
por la compresión anteroposterior, la com. 
presión lateral y la fuerza vertical de ciza- 
llamiento. 

El mayor número de fracturas de la pel. 
vis son producidas por fuerzas de compre- 
sión lateral. 

Las fracturas por compresión anteropos: 
terior o lateral pueden estar asociadas con 
una hemipelvis estable o inestable. El gra- 
do de inestabilidad depende de la ruptura 
ósea o ligamentaria y del posterior despla- 
zamiento que ocurre en el área socroilíaca 
del arco posterior. 

Por definición, las lesiones por fuerza 
vertical de cizallamiento son groseramente 
inestables, y se producen por fuerzas para- 
lelas y opuestas en el plano vertical, las 
cuales lesionan ambos arcos, anterior y 
posterior, y provocan un gran ascenso de 
una hemipelvis. 

El conocimiento de las fuerzas producto- 
ras de estas lesiones es de gran ayuda para 
el tratamiento, pues existen fracturas con 
trazo similar que son producidas por distin- 
tos mecanismos. De ahí, la importancia de 
investigar el mecanismo traumático y prac- 
ticar un examen físico minucioso. 


Consideraciones, trazo de fractura 
y desplazamiento 


Lesiones por compresión 
anteroposterior 


Este mecanismo comprende fuerzas que tien- 
den a la apertura anterior de la pelvis. 

Una compresión anterior a nivel de las espi- 
nas ilíacas anterosuperiores produce una se- 
paración de la sínfisis del pubis, mayor que 
2,5 cm, asociada a distintos grados de separa- 
ción de una o ambas articulaciones sacroilíacas. 

La ruptura del ligamento sacroespinoso o el 
arrancamiento de la espina isquiática, ocasio- 
nan una marcada inestabilidad. Esto constituye 
la llamada lesión “en libro abierto” de la pelvis, 
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la cual rota hacia fuera en forma de bisagra a 
expensas de la articulación sacroilíaca. 


Generalmente en las lesiones por este meca- 
nismo se rompen los ligamentos sacroilíacos an- 
teriores, pero se mantienen intactos los poste- 
riores. Estos últimos pueden romperse ocasio- 
nalmente y producir una luxación completa con 
inestabilidad de la pelvis. 

Cuando la fuerza de compresión anteroposte- 
rior es aplicada unilateralmente, se pueden pre- 
sentar dos tipos de lesiones: la disyunción de la 
sínfisis con fractura posterior del ilíaco, de trazo 
vertical, y la fractura de dos ramas del pubis con 
luxación o subluxación sacroilíaca. En las gran- 
des separaciones de la sínfisis del pubis se obser- 
van laceraciones del periné, las cuales se extien- 
den a la uretra, la vagina y el recto. 

Son raras las fracturas de las cuatro ramas del 
pubis por caída a horcajadas. Su mecanismo de 
producción más frecuente es la compresión la- 
teral. 


Lesiones por compresión lateral 


En este mecanismo las fuerzas tienden al 
cierre anterior de la pelvis. El mayor número 
de fracturas de la pelvis se producen por este 
mecanismo y son causadas por simples caídas. 

Al igual que el mecanismo de compresión an- 
teroposterior, la compresión lateral ocasiona le- 
siones del arco anterior combinadas con otras a 
nivel del área sacroiliaca o del arco posterior 
(sacro, ilíaco y articulación sacroiliaca). 

En las fracturas de ambas ramas de la pelvis 
con lesión del arco posterior, la hemipelvis rota 
hacia dentro fracturando el sacro anteriormen- 
te, y si continúa la fuerza se rompen los liga: 
mentos sacroilíacos posteriores y los iliolumba- 
res haciéndose la pelvis inestable. 

Al colocarse el paciente en decúbito supino, 
puede ocurrir una reducción espontánea, lo 
cual hace que la lesión del arco posterior sea de 
dificil diagnóstico. Está contraindicado el uso de 
hamaca en el tratamiento de estas lesiones. 

Las lesiones del arco posterior asociadas a 
fracturas de ambas ramas del pubis o a diastasis 
de la sínfisis con desplazamiento hacia arriba, 
son producidas por fuerzas laterales combina- 
das con un componente rotatorio hacia arriba. 

Las fracturas de las cuatro ramas del pubis 
pueden estar asociadas a lesiones del arco pos: 
terior, y es frecuente que ocurran por el meca- 
nismo de compresión lateral, y raramente, por 
el de compresión anteroposterior. 


Lesiones por fuerza vertical 
de cizallamiento 


En este caso la pelvis es desplazada hacia arri- 
ba. 
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Las lesiones de este grupo, descrito por Mal- 
gaigne (1855), consisten en una fractura ante- 
rior a través de las dos ramas del pubis, asocia- 
da con una gran ruptura del arco posterior a 
través del sacro, la articulación sacroilíaca o el 
ilíaco. Son resultado de traumas severos produ- 
cidos por caídas desde alturas, accidentes auto- 
motores o mecanismos de compresión. 

El desplazamiento sugiere que las fuerzas ac- 
túan en el plano vertical y por mecanismos cor- 
tantes de cizallamiento o deslizamiento. 

Estas lesiones se acompañan de gran despla- 
zamiento posterosuperior y siempre son inesta- 


bles. 


Manifestaciones clínicas 


Predomina el dolor, el cual es marcado y 
lleva al paciente a la inmovilidad. Se puede 
presentar pérdida de la conciencia por 
trauma craneal, o shock hipovolémico por 
hemorragia de vasos pelvianos y lesiones 
asociadas. 

La sensibilidad dolorosa es muy difusa 
para un diagnóstico de valor. Un dolor ab- 
dominal bajo con imposibilidad de realizar 
la micción hace sospechar lesión en la ve- 
jiga. 

El grado de estabilidad de la lesión es 
sospechado por la historia traumática; re- 
sulta obvio que sea diferente una fractura 
por una caída simple, a la producida por 
accidente de tránsito o caídas desde altu- 
ras. 


Examen físico 


Desde el inicio, en los pacientes politrau- 
matizados deben buscarse las lesiones aso- 
ciadas, las cuales ensombrecen el pronós- 
tico. 

Debe realizarse examen respiratorio y 
cardiovascular, además de tomar la tensión 
arterial y el pulso. Deben localizarse los he- 
matomas o pérdidas sanguíneas en todo el 
organismo y en muchos casos es necesario, 
para precisar el diagnóstico, tomar la pre- 
sión venosa central, así como realizar arte- 
riografías, venografías y punción abdomi- 
nal. A continuación, se debe realizar exa- 
men neurológico buscando lesiones moto- 
ras O sensitivas. 

Los signos de irritación peritoneal pue- 
den aparecer en el caso de lesión vesical 
posterior, ruptura de órganos abdominales 
internos o hematoma retroperitoneal. 





Inspección 

El paciente permanece acostado sin po- 
der soportar el peso del cuerpo o realizar 
la marcha. Se aprecian diversas lesiones de 
inflamación, magullamientos con erosio- 
nes cutáneas, heridas y hematomas. 

Puede presentarse una rotación-disloca- 
ción visible de la pelvis con acortamiento y 
rotación interna o externa de los miem- 
bros inferiores. 

La presencia de hematuria, sangre en el 
meato externo o imposibilidad para la micción, 
hacen sospechar lesión de uretra, vejiga o riño- 
nes. Una enterorragia indica lesión de ano, rec- 
to o intestinos. 

En el hombre se pueden apreciar lesiones de 
los genitales externos. 

Palpación 

En los desplazamientos de los fragmentos se 
puede palpar un escalón óseo determinado por 
los huesos del pubis a nivel del arco anterior. 
Las espinas ilíacas anterosuperiores pueden 
acercarse entre sí (pelvis cerrada) o alejarse (pel. 
vis abierta). 

A nivel del arco posterior deben palparse las 
espinas ilíacas posterosuperiores, las cuales se 
encuentran desplazadas en las fracturas-luxacio- 
nes o en las subluxaciones de la articulación sa- 
croilíaca. Este desplazamiento puede ser hacia la 
línea media, posterior y superior. 

A nivel de la cresta ilíaca y el sacro puede 
apreciarse un escalón por fractura vertical. 

Puede palparse una brecha o surco de distin- 
tos grados de separación a nivel de la sínfisis, en 
la disyunción del pubis, asociada con laceracio- 
nes del periné, la uretra, la vagina y el recto, 
por lo que se deben realizar los tactos vaginal y 
rectal. 

Al realizar la palpación directa, hay dolor, he- 
matomas y no es constante la crepitación ósea. 

Existe imposibilidad de elevar el miembro in- 
ferior de la hemipelvis afectada, o ambos miem. 
bros. 

Mediante la maniobra de compresión antero- 
posterior y lateral de la pelvis, realizada en for: 
ma cuidadosa, se puede conocer el grado de es- 
tabilidad y la localización dolorosa de la lesión. 
La maniobra se realiza apoyando las manos a 
nivel de las espinas ilíacas anterosuperiores y 
las crestas ilíacas, y tratando de abrir o cerrar la 
pelvis. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Estudio simple. Consiste en realizar vistas ante- 
roposterior, oblicuas de 45” (izquierda y dere- 
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cha), y tangenciales de 40° (cefálica y caudal). 
Las vistas tangenciales muestran los despla- 


zamientos superiores y posteriores del arco 


posterior (figuras 9.13 y 9.14). 

La vista lateral no es de gran valor, por 
lo que no se indica. Al colocar al paciente 
en posición para tomar las vistas oblicuas, 
se le produce exacerbación de dolor, 


Tomografía. Puede mostrar grandes lesio- 
nes Ocultas de la región sacroilíaca. 


Tomografía axial computarizada (scanning). 
Puede ser útil para determinar fracturas y 
su desplazamiento. 
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9.13 Vista cefálica tangencial 
de pelvis a 40°. 


9.14 Vista caudal tangencial 
de pelvis a 40". 


Estudio contrastado. Puede ser arteriografía o 
flebografía. Ambas se indican en laceracio- 
nes de medianos y grandes vasos. 


Laboratorio 


Se debe investigar el grupo sanguíneo, el va: 
lor hematócrito, la hemoglobina, el tiempo de 
coagulación, el sangramiento, así como realizar 
leucograma e ionograma. 


Bacteriología 


Debe indicarse hemocultivo, urocultivo y cul. 
tivo de la secreción de heridas, con antibiogra: 
ma en caso de infección. 
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Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo se realiza a partir 
de la violencia del trauma, el mecanismo de 


producción, el agente productor y las inves- 
tigaciones complementarias. 


Diagnóstico diferencial 


Debe hacerse el diagnóstico diferencial 
con respecto a las complicaciones genera- 
les y las lesiones regionales asociadas. 


Pronóstico 


Las rupturas del anillo pelviano, con le- 
siones regionales o generales asociadas, tie- 
nen un pronóstico malo o reservado, y pre- 
sentan una mortalidad de un 5 a un 20 %, 
por lo que constituyen un gran problema 
clínico-quirúrgico. Las rupturas del arco 
posterior, así como las lesiones asociadas 
gastrointestinales y de cráneo, son las de 
mayor mortalidad. En las fracturas abiertas 
de pelvis se eleva a un 42 % la mortalidad 
debido a las infecciones. 

Cuando no hay lesiones asociadas ni des- 
plazamientos de las fracturas el pronóstico 
es favorable. 

Tiene importancia para el pronóstico la 
relación existente entre los factores si- 
guientes: etiología, mecanismo de produc- 
ción y severidad del trauma; tipo de fractu- 
ra, lesiones asociadas, grado de hemorra- 
gia, edad del paciente y terapéutica utili- 
zada 


Tratamiento 


Como las rupturas completas del anillo 
pelviano son siempre el resultado de un 
trauma masivo, la conducta a seguir se es- 
tablece a partir del estado general del pa- 
ciente: shock, lesiones asociadas y compli- 
caciones tempranas; aunque ambas, las le- 
siones pelvianas y las lesiones generales, 
deben tratarse simultáneamente. 

El tratamiento de las fracturas, general- 
mente, es por métodos conservadores. La 
reducción quirúrgica es una indicación 
rara. 

Tratamiento conservador 


Debe hacerse un análisis de la fuerza que 
produjo la lesión y del grado de estabilidad 
de la pelvis. 





Lesiones por compresión 
anteroposterior 


Estas lesiones son estables, y se reducen 
fácilmente al colocar al paciente en decúbi- 
to lateral, con rotación interna de los 
miembros inferiores o compresión lateral 
sobre las crestas ilíacas. 

Se pueden utilizar distintos métodos 
para mantener la reducción: 


Fronda o hamaca pelviana. Se acuesta al pa- 
ciente en decúbito supino, y se le coloca 
una banda de tela que abarque la pelvis 
posterior y lateralmente, cruzando los ex- 
tremos por delante y tirando hacia arriba 
por un peso constante mediante poleas; 
con ello se cierra el arco anterior. Se 
mantiene así durante 6 u 8 semanas (figu: 
ra 9.15). 


Espica doble de yeso (método de Watson.Jo- 
nes). Se reducen las lesiones acostando al 
paciente en decúbito lateral del lado sano 
sobre el soporte de pelvis de la mesa orto- 
pédica (figura 9.16). Se aplica rotación in- 
terna al miembro inferior del lado afecta- 
do, mientras el cirujano presiona con am- 
bas manos la pelvis hacia delante. Obteni- 
da la reducción, se realizan radiografías y 
se coloca una espica doble de yeso durante 
6 u 8 semanas. 


Fijación externa esquelética. Después de rea- 
lizada la reducción cerrada bajo anestesia, 
que se debe hacer inmediatamente o en 
los dos primeros días, se procede a colocar 
el aparato de Hoffmann (figura 9.17). Me- 
diante un bloque-guía se insertan tres 
alambres paralelos, a 2 cm por encima de 
la espina ilíaca anterosuperior, los cuales 
penetran por la cresta ilíaca entre las dos 
corticales. Posteriormente se coloca un blo- 
que adaptador que agarra los tres alam- 
hres. Se unen ambos bloques a dos barras 
verticales, y se conectan entre sí por una 
barra horizontal. Finalmente se conecta la 
barra de compresión y se comienza a com- 
primir el sistema. 

El paciente puede pararse a las 3 sema- 
nas, y se le retira el aparato a las 6 u 8 se- 
manas. 

Este método se indica en los casos de le- 
siones de vejiga asociadas, con estabilidad 
del arco posterior. 
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9.16 Espica doble de yeso (cal. 
zón por el método de Watson- 
Jones). 








9.17 Fijador externo de la pelvis. 
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9.18 Fijador externo anterior y posterior de 
Hoffman modificado por Vidal. 


Las lesiones inestables, que no son frecuen- 
tes, pueden ser tratadas por tracción esquelética 
supracondílea o por complicados aparatos de fi- 
jación externa (de Hoffmann o tipo Vidal), que 
corrigen la inestabilidad posterior y la anterior 
(figura 9.18), 

En las fracturas de las cuatro ramas del pubis 
por caída a horcajadas, un simple descanso 
acostado en posición de semiflexión de caderas, 
es adecuado para la consolidación ósea. 


Lesiones por compresión lateral 


Son tratadas de acuerdo con el grado de des- 
plazamiento y de estabilidad de la pelvis. 

Cuando hay estabilidad de la pelvis, y el des- 
plazamiento es mínimo, basta el reposo en 
cama en decúbito supino. 

En las lesiones con gran desplazamiento, 
como la lesión en “asa de cubo” o de dos o cua- 
tro ramas del pubis, desplazadas, se procede a la 
reducción acostando al paciente en posición si- 
milar a la maniobra de “fabere” Patrick, con ro- 
tación externa y abducción de cadera, flexión 
de rodilla y descansando el maléolo peroneo 
por encima de la rótula del muslo contrario. Se 
fija la pelvis contraria y se aplica fuerza sobre la 
cresta ilíaca haciendo rotación externa y tratan- 
do de abrir la pelvis para desimpactar los frag- 
mentos. 

Después de la reducción, se mantiene la pel- 
vis por una espica doble de yeso colocada en po- 
sición normal, una tracción supracondílea con 
discreta rotación externa o por el fijador exter- 
no anterior de Hoffmann. 





Cuando existe inestabilidad de la cadera con 
gran lesión en el área sacroilíaca, se realiza la 
reducción descrita seguida de la aplicación de 
una tracción esquelética o por fijadores exter- 
nos anteriores y posteriores de mayor comple- 
jidad. 

Lesiones por fuerza vertical 
de cizallamiento 


En estas lesiones la inestabilidad es constante. 
La reducción no es dificil, y se mantiene por 
tracción esquelética supracondilea; esta debe 
aplicarse por largo período de tiempo para pre- 
venir la ausencia o el retardo de la consolida- 
ción. 

Los fijadores externos de Hoffmann - Vidal, 
de compresión posterior, pueden ser útiles, 
Tratamiento quirúrgico 

Este tratamiento se usa excepcionalmente en 
las lesiones por mecanismo de compresión an- 
teroposterior. 

En las lesiones por mecanismo de compre- 
sión lateral, en las cuales se produce la luxación 
del pubis con fracturas de dos ramas, puede in- 
dicarse la fijación del fragmento óseo, si este se 
encuentra rotado dentro de la pelvis y es irre- 
ductible manualmente. Esta fijación puede rea- 
lizarse con dos alambres de Steinmann o una 
placa Shermann con tornillos. 

En las lesiones producidas por fuerza vertical, 
se colocan, anteriormente, placas y tornillos a 
nivel de la sínfisis del pubis. La fractura poste- 
rior del ilíaco se fija con placas y tornillos tam- 
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bién, pero a nivel del sacro o de las articulacio- 
nes sacroilíacas se debe colocar tornillos de hue- 
so esponjoso; esto último, en ocasiones, es de 
dificil ejecución por lo que posteriormente se 
puede realizar una artrodesis con injerto óseo. 

En las disyunciones del pubis que se traten 
quirúrgicamente, no se debe mantener la re- 
ducción pasando un asa de alambre a través de 
ambos agujeros obturadores. 


Rehabilitación 


Se prescribe programa de ejercicios respirato- 
rios y ejercicios activos asistidos contra resisten- 
cia de los miembros afectados. 

En el miembro del lado afectado, que puede 
estar bajo tracción esquelética o con calzón bi- 
lateral de yeso, se prescriben movilizaciones pa- 
sivas y ejercicios isométricos. 

A las 2 semanas deben comenzar los ejerci- 
cios activos asistidos de cadera, rodilla y tobillo. 

A las 8 semanas después de retirada la inmo- 
vilización, se comienzan los ejercicios contra re- 
sistencia. Se comienza la marcha con bastón o 
muletas a los 2 o 3 meses. 

Este programa varía de acuerdo con el tipo 
de lesión del anillo pelviano. 


Complicaciones 


Son múltiples las complicaciones o lesio- 
nes asociadas que ocurren en este tipo de 
fracturas. Solamente las enumeraremos, 
pues para su tratamiento se necesitaría del 
concurso de varios especialistas, como ciru- 
janos, urólogos, neurocirujanos, intensivis- 
tas, etcétera. 

Pueden presentarse complicaciones ge- 
nerales y regionales de urgencia, así como 
tardías. 


Complicaciones generales 


Shock hipovolémico. Este necesita ser trata- 
do y prevenido. Lo esencial es detener la 
hemorragia y reemplazar la pérdida de 
sangre y de líquidos. 


Trastornos del aparato respiratorio. Pueden 
presentarse: contusión pulmonar, ruptura 
del diafragma, hemoneumotórax y tórax 
batiente. Debe valorarse el uso de los mé- 
todos siguientes: punción torácica, pleuro- 
tomía, toracotomía, intubación endotra- 
queal, traqueostomía o uso de respiradores 
artificiales. 


Trastornos del aparato cardiovascular. Pue- 
den presentarse: contusión miocárdica, 
desgarro pericárdico y lesiones de grandes 
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vasos abdominales. Es posible que se deba 
utilizar: pericardiocentesis, resucitador car- 
díaco, toracotomía o laparotomía para la 
reparación de las heridas vasculares. Debe 
tratarse el shock. 


Trastornos del sistema nervioso central. Con- 
cusión y contusiones cerebrales, heridas y 
fracturas abiertas de cráneo. Debe valorar- 
se la trepanación descompresiva o craniec: 
tomía parcial. 


Trastornos del sistema gastrointestinal. Se 
presenta ileo paralítico y reacción perito- 
neal por laceraciones de hígado y riñón, 
ruptura esplénica, desgarros mesentéricos 
o rupturas intestinales. Deben practicarse 
punción diagnóstica y laparotomía explora- 
dora. 

Trastornos del sistema esquelético. Fracturas 
maxilofaciales, de miembros, columna ver- 
tebral o amputaciones traumáticas. Todas 
estas deben tratarse simultáneamente con 
las lesiones de pelvis. 


Muerte. Generalmente ocurre por shock, 
sepsis, o complicaciones generales, 


Complicaciones regionales 


Trastornos del aparato urinario. Puede pre- 
sentarse ruptura de vejiga o uretra. Se ne- 
cesita un drenaje adecuado de la orina por 
una punción vesical y citostomía suprapúbi- 
ca. Deben drenarse los hematomas y las 
extravasaciones de la orina, 


Trastornos del aparato digestivo. Consisten 
en lesiones de ano y recto. Se debe exterio- 
rizar el colon por colostomía proximal. 


Lesiones genitales. Pueden ser en los geni- 
tales internos y en los externos. Se debe va- 
lorar por laparotomía, anexectomía o his- 
terectomía en la mujer. Se deben reparar 
las heridas de pene y escroto en el hombre. 


Lesiones nerviosas. Pueden ser en los 
plexos lumbar, sacro y coccigeo, o en las 
raíces nerviosas, principalmente del nervio 
ciático. Deben diferenciarse las contusiones 
y compresiones, de las sécciones comple- 
tas. 

Heridas. Debe procederse al debridamiento, la , 
limpieza de las heridas y el tratamiento profilác- 
tico de la infección. 


Lesiones vasculares pelvianas. Pueden afectarse 
las arterias femoral, ilíacas, glúteas, pudenda in- 
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terna y obturatriz, así como los plexos venosos. 
Puede realizarse laparotomía para la reparación 
o la ligadura de los vasos arteriales o venosos. 
Puede practicarse arteriografias y venografías, 
así como la embolización intravascular, con dis- 
tintos medios o sustancias, para detener el san- 
gramiento de los vasos lesionados mediante su 
cateterización. 

Fracturas abiertas. Se producen por heridas re- 
gionales o por las esquirlas óseas; pueden con- 
taminarse con la vejiga y el recto. Debe tratarse 
la infección. Esta complicación es de mal pro- 
nóstico. 


Complicaciones tardías 


Pueden presentarse complicaciones tales co- 
mo trastornos de la marcha, deformidades, cica- 
trices, trastornos sexuales, estrecheces y fistulas 
perineales. 


LESIONES 
ACETABULARES 


Concepto 

Son las fracturas de pelvis cuyo trazo 
pasa a través de la superficie articular del 
acetábulo y que están íntimamente relacio- 
nadas con la luxación de la cabeza femoral. 
El concepto de acetábulo no debe ser limi- 
tado a la cavidad, sino que deben tomarse 
en consideración las masas óseas que lo li- 
mitan y lo soportan. 

Es conveniente recordar que el acetábu- 
lo se encuentra contenido dentro de las ra- 
mas abiertas de una Y invertida, formado 
por dos columnas, la columna anterior o 
iliopúbica y la columna posterior o iliois- 
quiática (figura 9.19). 







Columna 
posterior 


9.19 Hueso ilíaco. 




















La columna anterior se dirige desde la 
parte superior de la cresta ilíaca anterior 
hasta la sínfisis del pubis; la columna poste- 
rior o ilioisquiática desciende desde el án- 
gulo de la escotadura ciática mayor hasta 
la tuberosidad isquiática. Están unidas en- 
tre sí por una línea que pasa por el medio 
de la cavidad acetabular, el agujero obtura: 
dor y la rama isquiopubiana. El ángulo for- 
mado por la parte superior de estas colum- 
nas está situado en la zona de hueso com» 
pacto que constituye el techo acetabular y 
forma la clave del arco. 


Clasificación 

Las fracturas acetabulares, según la clasi- 
ficación de Letournel, pueden ser elemen- 
tales y asociadas. 
Fracturas elementales 
Son las siguientes: 
Fracturas de la pared posterior. 
Fracturas de la columna posterior. 
Fracturas de la pared anterior. 
Fracturas de la columna anterior. 
Fracturas transversales puras. 


A 


Fracturas asociadas 
Estas se dividen en: 


l. Fracturas en T. 
2. Fracturas de la columna y la pared posterior. 


3. Fracturas transversales y de la pared poste- 
rior. 


4. Fracturas anteriores y hemitransversales pos- 
teriores. 


5. Fracturas de dos columnas. 







Columna 
anterior 


Columna 
posterior 
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Estas fracturas se presentan con distintos gra- 
dos de desplazamiento y de conminución: seve- 
ro, moderado y ausente. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las lesiones acetabulares están en rela- 
ción con las fuerzas que producen una 
luxación traumática de cadera. 

La fuerza traumática causante puede ser 
transmitida a través del cuello y la cabeza 
femoral, golpeando el acetábulo. En otros 
casos es transmitida a través de la diáfisis 
del fémur en flexión ligera o aguda. Ade- 
más, puede existir un trauma provocado 
por una fuerza en sentido anteroposterior 
o por una fuerza compresiva. 

La cabeza femoral puede luxarse hacia 
las regiones posterior, anterior, superior, 
central y, más raramente, hacia la inferior, 
lo cual produce lesiones de los bordes o pa- 
redes, de las columnas y del fondo acetabu- 
lar. 


Consideraciones, trazo de fractura 
y desplazamiento 


Fracturas elementales 
Fracturas de la pared posterior 


Estas fracturas separan un segmento 
óseo de la superficie articular o pared pos- 
terior sin lesionar la mayor porción de la 
columna posterior. Ocurre frecuentemente 
que se desplazan uno o varios fragmentos 
y con menos frecuencia hay una impacta- 
ción marginal de la parte interna de la pa- 
red posterior. 

En la pared posterior se pueden presen- 
tar tres tipos de fracturas: posterior típica, 
posterosuperior y posteroinferior. 


Fractura posterior típica. Radiológicamen- 
te, en vista anteroposterior, la cabeza fe- 
moral se presenta luxada posteriormente 
con el fragmento acetabular desplazado so- 
bre ella. El borde posterior acetabular no 
es visible, salvo en su porción inferior. El 
borde anterior se hace más visible debido 
a la ausencia de la normal superposición 
de la parte posterior. La vista oblicua o del 
obturador brinda la mayor información, ya 
que permite observar claramente la cabeza 
luxada y los fragmentos desplazados. 
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Fractura posterosuperior. En este caso el 
fragmento desplazado está formado por la 
parte superior de la pared posterior junto 
con una porción de tamaño variable del te- 
cho acetabular. Son excepcionales las frac- 
turas puras del techo, ya que generalmente 
toman parte de la cresta ilíaca anterior. 


Fractura posteroinferior. Incluye la parte in- 
ferior de la pared posterior del acetábulo, 
la zona subcotiloidea, la parte superior de 
la tuberosidad isquiática y la espina isquiá- 
tica. 


Fracturas de la columna posterior 


La columna posterior se rompe en un 
solo fragmento (figura 9.20). Radiológica- 
mente, en vista anteroposterior, se obser- 
van la luxación central de la cabeza y un 
largo fragmento con la mitad posterior de 
la superficie articular. La línea ilioisquiáti- 
ca aparece en el fragmento desplazado ha- 
cia la línea media con respecto a la imagen 
en gota lo en U) la columna anterior se 
mantiene intacta. Esto es conformado por 
la línea del borde acetabular anterior y la 
imagen en gota. El borde superior acetabu- 
lar aparece interrumpido en su parte supe- 
rior, aunque el techo acetabular no está to- 
mado. La rama isquiopubiana aparece frac- 
turada en otro lugar. 

La vista oblicua externa confirma la in- 
tegridad de la línea innominada y de la co- 
lumna anterior, mostrando la ruptura del 
borde posterior del acetábulo y de la rama 
isquiopubiana. 

La vista oblicua interna (ilíaca) revela 
que el borde anterior y el techo acetabular 
no están dañados. 


Fracturas de la pared anterior 


Consisten en la separación de la pared 
anterior de la superficie articular junto con 
el segmento correspondiente de la línea 
iliopectínea (figura 9.21). 

Radiológicamente, en vista frontal, el 
segmento óseo aparece llevado hacia den- 
tro a causa de la luxación anterior de la ca- 
beza femoral. 

La imagen en gota es desplazada desde 
la línea ilioisquiática, pero guarda su rela- 
ción normal con el segmento desplazado 
de la línea iliopectínea. 
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9.20 Fractura de la columna 
posterior, A, cara externa. 
B, cara interna. 


9.21 Fractura de la pared ante- 
rior. A, cara externa. B, cara 
interna. 


La vista oblicua externa muestra clara- 
mente las características trapezoidales del 
fragmento desplazado que compromete 
una parte de la línea iliopectínea. 

Las vistas oblicuas muestran la integri- 
dad de la columna posterior y de la cresta 
ilíaca. 

En algunas ocasiones una porción del te- 
cho acetabular puede estar en el fragmen- 
to. 


Fracturas de la columna anterior 


Solamente un segmento de la columna 
anterior es separado del resto del hueso 
ilíaco. 

De estas fracturas se presentan tres va- 
riantes: alta, intermedia y baja. 


Alta. El trazo de fractura comienza en la 
cresta ilíaca y termina en la rama pubiana, 











separando la pared anterior y la parte an- 
terior del techo. 


Intermedia. La línea de fractura se extien- 
de desde la zona entre las espinas ilíacas 
anteriores hasta el ángulo del pubis, inclu- 
yendo la parte anterior del acetábulo. 


Baja. La fractura comienza en la muesca 
del psoas ilíaco y se extiende hasta el punto 
medio de las ramas isquiopubianas. 


Estas líneas de fractura son visibles en 
las tres vistas; además, se encuentra despla- 
zada la imagen en gota y se produce la rup- 
tura de la línea iliopectínea. 


Fracturas transversales puras 


Rompen el hueso ilíaco en dos fragmen- 
tos a través del acetábulo, el superior o 
ilíaco y el inferior o isquiopúbico, pero 
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mantienen la integridad del anillo óseo del 
agujero obturador. 

Estas fracturas ocurren usualmente en- 
tre el techo y la fosa cotiloidea (yuxtatec- 
tal); ocasionalmente a “través del techo 
(transtectal), y raramente a través de la 
zona cotiloidea (infratectal) (figura 9.22). 

Radiológicamente, se observa que todas 
las líneas verticales y oblicuas están rotas. 
Estas líneas son la ilioisquiática, la iliopectí- 
nea y ambos bordes del acetábulo. 


Fracturas asociadas 
Fracturas en T 


Consisten en la asociación de una fractura 
transversal de cualquier variedad con una frac: 
tura adicional que divida la zona isquiopubiana 
en dos partes. Es típico que el trazo de fractura 
pase a través de la parte media del anillo óseo 
que forma el agujero obturador (figura 9.23). En 
este caso, los trazos de fractura son simples, 
pero la interpretación radiológica puede ser 
difícil. 


9.23 Fracturas en T. 
La flecha más gruesa 
indica el trazo vertical 
más frecuente. 





162 


9.22 Fractura transversal pura. 
A, cara externa. B, dirección 
de los posibles planos de frac- 
tura. C, oblicuidad del plano. 


En las fracturas en T se mantiene intacto un 
segmento del techo acetabular, al igual que en 
las fracturas transversales puras. 

La línea vertical de la T es visible en la vista 
anteroposterior, pero se demuestra mejor en la 
vista oblicua externa. En la vista oblicua interna 
se aprecia la porción posterior de la fractura 
transversal. 


Fracturas de la columna y la pared 
posterior 


Esta asociación está constituida por la separa- 
ción de uno o varios fragmentos de la pared 
posterior del acetábulo con una fractura de la 
columna posterior. 

Las fracturas de este tipo son evidentes en las 
tres vistas radiográficas, mediante las cuales se 
observan el desplazamiento de la línea iliois- 
quiática, la ruptura de la rama isquiopubiana de 
la columna posterior, y las fracturas de la pared 
posterior. 


Fracturas transversales y de la pared 
posterior 


Estas combinaciones son frecuentes. La cabe- 
za femoral presenta una luxación, por lo gene- 
ral, posterior o central (figura 9.24), Las fractu- 
ras transversales rompen las líneas verticales y 
oblicuas, mientras que el agujero obturador se 
mantiene intacto. La vista oblicua externa 
muestra el sitio del fragmento posterior de la 
pared acetabular. 


Fracturas anteriores 
y hemitransuersales posteriores 


Son asociaciones de una fractura de la colum- 
na o pared posterior con la mitad posterior de 
una fractura transversal (figura 9.25). 

Las vistas frontal y oblicua externa, muestran 
el componente anterior que envuelve la línea 
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9.24 Fractura trans- 
versal y de la pared 
posterior. 


9.25 Fractura anterior 
y hemitransversal pos- 
terior. 





iliopectínea y el desplazamiento de la imagen en 
gota. 

La vista oblicua interna muestra la línea de 
fractura de la mitad posterior del hueso ilíaco. 


Fracturas de dos columnas 


Constituyen los ejemplos de fracturas aceta- 
bulares más complicadas. Se distinguen dos ti- 
pos: 

1. La línea de fractura anterior corre paralela. 
mente al borde del acetábulo y termina en el 
borde anterior del ilíaco (figura 9.26A). 

2. La línea de fractura corre oblicuamente ha- 
cia arriba alcanzando la cresta ilíaca en dife- 
rentes puntos. Este tipo es el más común (fi. 
gura 9.26B). 


En estas fracturas la superficie articular se 
rompe en muchos pedazos y el ilíaco se mantie- 
ne unido con el sacro solamente por la parte 
posterior de la cresta ilíaca. Esta es la diferencia 
esencial con las fracturas en T. 

La cabeza femoral se luxa siempre central. 
mente. 


Manifestaciones clínicas 


El cuadro clínico está relacionado con 
las luxaciones y las fracturas-luxaciones de 
la articulación coxofemoral. (Ver capítu- 
lo15 “Lesiones traumáticas de la cadera”.) 





9.26 Fracturas de dos columnas. El tipo que se 
representa en B es el más común. 


El paciente presenta dolor agudo e im- 
posibilidad de realizar la marcha, por trau- 
ma de cadera en sentido lateral, anteropos- 
terior o transmitido a través del fémur. 

El dolor intenso no se alivia hasta que es 
reducida la luxación. 


Examen físico 
Inspección 

Con frecuencia el paciente presenta el 
miembro inferior en aducción, rotación in- 
terna y ligera flexión de rodilla, debido a 
una luxación posterior; en abducción, rota: 
ción externa y ligera flexión de rodilla, por 
una luxación anterior; y en posición nor- 
mal con lesiones de magullamiento en la 
región trocantérica, por una luxación cen- 
tral. El acortamiento del miembro es más 
apreciable cuando existe luxación poste- 
rior. 

Puede apreciarse la deformidad de la ca- 
dera con ascenso o desplazamiento hacia la 
línea media del trocánter mayor. La movi- 
lidad activa está completamente limitada. 
Palpación 

Mediante la movilidad pasiva se constata 
una fijación elástica de la cadera. 

Se comprueba marcado o ligero despla- 
zamiento del trocánter mayor y acorta: 
miento del miembro inferior. La cabeza fe- 
moral es palpable cuando existe luxación 
anterior. 

Puede haber inflamación y hematomas 
en la región de la cadera. 

El diagnóstico clínico se comprueba ra- 
diológicamente. 
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Es necesario realizar una exploración 
completa del paciente buscando lesiones 
traumáticas concomitantes. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se indican radiografías simples en vistas 
anteroposterior, oblicuas a 45° (izquierda y 
derecha) (figura 9.27) y tangenciales a 40% 
(caudal y cefálica) (ver figuras 9.13 y 9.14). 


Diagnóstico 
En presencia de una luxación de la cabe- 


za femoral, deben descartarse minuciosa- 
mente las lesiones acetabulares. 


Diagnóstico positivo 
El diagnóstico positivo se realiza por el 


antecedente traumático, el cuadro clínico y 
la radiología. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial se hará con 
respecto a las lesiones del anillo pelviano y 


Techos 


Borde anterior 


Borde posterior. 


U radiográfica 


Techo F m 
Linea iliopectinea 


Borde posterior 


Columna anterior 


las regionales, así como las complicaciones 
generales. 


Pronóstico 


Desde el punto de vista funcional de la 
cadera, estas lesiones de larga evolución 
tienen un pronóstico reservado. Los resul- 
tados funcionales a largo plazo están rela- 
cionados con la integridad de la superficie 
superior y posterior del acetábulo. 

Los mejores resultados se obtienen en el 
caso de las fracturas que toman el aspecto 
anterior del acetábulo, y los más pobres, 
con las que afectan la superficie articular 
superior. Las fracturas posteriores tienen 
resultados intermedios. 

No solo el trazo de fractura nos da el 
pronóstico, sino que debe considerarse el 
desplazamiento residual después del trata- 
miento y el grado de conminución que 
afecta la zona de apoyo. 

Contrariamente a las demás fracturas de 
la pelvis, las fracturas acetabulares exigen 


Linea iliopectinea 


Linea ilioisquiática 






Borde posterior 
» del hueso 
innominado 


9.27 Vistas radiográficas para lesiones acetabulares. A, anteroposterior. B, oblicua externa (obtura- 


dor). C, oblicua interna (ilíaca). 
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una mayor reducción anatómica para un 
resultado funcional bueno o aceptable. 


Tratamiento 


Generalmente el tratamiento es conser- 
vador. La cirugía se utiliza solamente en el 
caso de algunas de estas fracturas. 


Tratamiento conservador 

Una vez diagnosticada la fractura-luxa- 
ción de cadera, debe procederse, cuanto 
antes, a la reducción de la cabeza femoral 
bajo anestesia general, lo cual constituye 
una urgencia por el intenso dolor que sufre 
el paciente, producto de compresiones ner- 
viosas, y los riesgos de necrosis isquémica 
de la cabeza femoral. 

En las fracturas del borde acetabular, si 
el fragmento es muy pequeño y la reduc- 
ción de la luxación es estable, la cabeza fe- 
moral se coloca en reposo mediante una 
tracción esquelética supracondilea con un 
peso equivalente a una quinta parte del 
peso del paciente, durante 2 o 4 semanas; 
después se comienza la marcha con mule- 
tas y se apoya progresivamente el peso del 
cuerpo. 

En las fracturas de la cavidad o del fon- 
do acetabular, se realiza la reducción de la 
luxación central en la mesa ortopédica, 
mediante tracción bajo anestesia general y 
colocando una tracción esquelética supra- 
condílea con un peso equivalente a una 
quinta parte del peso del paciente, asocia- 
da a otra tracción esquelética con un alam- 
bre o tornillo en el macizo trocantérico, o 
una cincha que rodee el muslo a nivel de 
la ingle, con un peso de 5 kg aproximada- 
mente, y tirando en sentido lateral. El 
miembro debe encontrarse en ligera ab- 
ducción y se ejercerá contratracción en 
sentido opuesto (figura 9.28). 

Se debe practicar control radiográfico 
cada 2 o 3 días, hasta que exista una dias- 
tasis articular de 5 a 6 mm. 

La tracción se realiza durante 8 sema- 
nas. La carga de peso corporal sobre la 
cadera no se permite hasta transcurridos 
6 meses como mínimo, por lo cual se indi. 
can las muletas durante todo ese tiempo. 

También se han utilizado complicados fi- 
jadores externos con apoyo femoral y pel- 
viano, en el tratamiento conservador de es- 
tas lesiones (figura 9.29). 








Tracción con tornillo 
de esponjosa 










Cincha que rodea 


el muslo 


Hp, 










Tracción supracondilea 


9.28 Reducción de la luxación central. 





9.29 Fijador externo tipo Vidal para la reduc- 
ción de fracturas-luxaciones centrales y de frac- 
turas de pelvis. 
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Tratamiento quirúrgico 


En las fracturas de la pared acetabular 
en las zonas de apoyo, las cuales son de 
mediano o de gran tamaño, y que no se re- 
ducen o hacen la reducción inestable, se 
debe practicar la fijación con tornillos de 
huesos esponjosos y placas curvas de Sher- 
mann y de Letournel. Asimismo, cuando 
exista la interposición de un fragmento 
óseo articular, debe realizarse el tratamien- 
to quirúrgico. 

Los ejercicios comienzan el segundo o 
tercer días, y a la segunda semana se rea- 
liza la marcha con muletas y sin apoyo. El 
paciente podrá apoyarse completamente a 
los 3 meses. 

En las fracturas de la cavidad o del fondo ace- 
tabular, si no es posible lograr una satisfactoria 
posición de los fragmentos por métodos conser- 
vadores, el tratamiento quirúrgico es el indica- 
do en las fracturas desplazadas del acetábulo 
para restaurar y estabilizar la estructura articu- 
lar de la cadera y la integridad del anillo pelvia- 
no. La operación se practica por una incisión 
posterior Kocher-Langenbeck, por la incisión 
anterior ilioinguinal o por una incisión lateral 
iliofemoral, y se colocan placas curvas de Sher- 
mann y de Letorunel fijadas con tornillos. 

Los ejercicios comienzan al tercer día, y la 
marcha sin apoyo, a las 2 semanas. El apoyo 
completo se hará a los 3 meses. 

En las fracturas del fondo acetabular debe- 
mos tener en cuenta que se trata siempre de 
grandes intervenciones, riesgosas y sumamente 
traumatizantes, las cuales deben llevarse a cabo 
tan solo en los casos en los que mediante los 
métodos conservadores no se consigue una re- 
ducción satisfactoria. No se recomienda en pa- 
cientes mayores de 40 años. 

Las reposiciones a cielo abierto entrañan 
siempre un gran peligro de infección. 

En las fracturas con cambios degenerativos 
prematuros, se pueden practicar artroplastias o 
artrodesis de la articulación de la cadera. 


Rehabilitación 


Debe realizarse un programa de ejercicios 
respiratorios y de los miembros no afectados, 
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ejercicios pasivos asistidos gentiles de la cadera 
afectada, y ejercicios activos asistidos. Posterior- 
mente se indican ejercicios activos asistidos con- 
tra resistencia. 

La marcha con muletas sin apoyo, debe indi- 
carse lo más pronto posible para evitar compli; 
caciones por el encamamiento. La marcha con 
apoyo total se debe comenzar entre los 3 y los 
6 meses después del traumatismo. 


Complicaciones 


Las principales complicaciones de las fractu- 
ras acetabulares son: 


Fracturas asociadas. Estas pueden ser de la ca- 
beza o del cuello femoral, el anillo pelviano, el 
tórax, la columna vertebral y los miembros su; 
periores e inferiores. 


Lesiones viscerales abdominales. Producidas por 
las esquirlas óseas. 


Lesiones nerviosas. Con más frecuencia del ner- 
vio ciático mayor, posterior al acetábulo. 


Necrosis avascular de la cabeza femoral. Por le- 
sión y compresión de los vasos arteriales capsu- 
lares. 


Luxación recidivante. Por falta de cobertura 
ósea de la cabeza femoral. 


Osteoartritis degenerativa de la cadera. A conse- 
cuencia del daño de la superficie articular. 


Miositis osificante. Por lesiones pericapsulares 
traumáticas o quirúrgicas. 


Anquilosis de cadera. Más frecuente en luxacio- 
nes centrales no reducidas. 


Las principales complicaciones quirúrgicas 
son: 


Infección. Osteomielitis o artritis séptica. 


Parálisis del ciático. En las vías de acceso pos- 
terior. 


Necrosis del fragmento óseo y la cabeza femoral. 
Debidas a la despereotización o sección de ra- 
mas arteriales. 


Ausencia de consolidación. En los grandes des- 
plazamientos o en los casos con conminución. 


Muerte del paciente. Por septicemia, trombosis 
arterial o complicaciones generales. 
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10 


LESIONES TRAUMÁTICAS DEL HOMBRO 


R. Álvarez Cambras y R. Álvarez Lorenzo 





El hombro es la más móvil de las articula- 
ciones y una de las más importantes del 
cuerpo humano, y se encuentra expuesta a 
gran cantidad de traumatismos. A través 
de esta articulación y en condiciones com- 
plejas, se extiende el plexo braquial y el 
miembro superior recibe el aporte vascu- 
lar; por esta razón, las lesiones del hombro 
repercuten en forma de anquilosis, paráli- 
sis y atrofias, sobre el más importante ele- 
mento del desarrollo creador de la inteli- 
gencia del hombre, la mano. He ahí la im- 
portancia del conocimiento de estas lesio- 
nes en evitación de complicaciones y secue- 
las invalidantes. 
Definición 

Las lesiones traumáticas del hombro 
constituyen un conjunto variado: contusio- 
nes, esguinces, fracturas, luxaciones y frac- 
turas-luxaciones. La región anatómica 
abarca tres huesos, el húmero, la escápula 
y la clavícula; y tres articulaciones, la esca- 


Cuadro 10.1 


pulohumeral, la acromioclavicular y la es- 
ternoclavicular. 

Se consideran lesiones del hombro las 
localizadas por encima del cuello quirúrgi- 
co del húmero. 


Clasificación 


Inicialmente haremos una clasificación 
general de las lesiones traumáticas del 
hombro, para luego hacer las clasificacio- 
nes especiales en cada uno de los acápites 
del capítulo (cuadro 10.1). 


CONTUSIONES 
DEL HOMBRO 


Las contusiones del hombro son frecuen- 
tes y tienden a complicarse con las bursitis 
subdeltoidea y subacromiales, y la tendini- 
tis a nivel de la corredera bicipital. 

La contusión simple tiene tendencia a 
evolucionar favorablemente en periodos 





Contusiones 


Esguinces 


Lesiones traumáticas del hombro ) 


Fracturas 
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Luxaciones 


Escapulohumerales 


Acromioclaviculares 


| Esternoclaviculares 


f Del extremo proximal del húmero 
De la escápula 


De la clavícula 


Fracturas- luxaciones 
Ne 
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de 4 a 5 días, con tratamientos locales de 
crioterapia y medicamentos antiinflamato- 
rios por vía oral, de los cuales el más utili- 
zado es la butacifona. 

Cuando las contusiones del hombro se 
complican con bursitis, son muy dolorosas 
y se presenta gran aumento de volumen y 
calor local. En estos casos, al tratamiento 
anterior es necesario añadir la fonoforesis 
con cortisona en pomada e inyecciones lo- 
cales de anestésicos con corticosteroides. A 
estos pacientes se les indica reposo sin in- 
movilizar el miembro. 


ESGUINCES 
O DISTENSIONES 
DEL HOMBRO 


-El esguince es una lesión articular con 
distensión de los medios de unión (cápsula 
y ligamentos). El cuadro clínico consiste en 
inflamación periarticular, dolor y equimo- 
sis, con limitación funcional producida por 
el dolor. 

Los esguinces de la articulación del hom- 
bro no son frecuentes y evolucionan por lo 
general, favorablemente, hacia la curación 
en 10 días. 

El tratamiento del esguince es la criote- 
rapia, seguida de inmovilización por una 
semana y evacuación del hematoma articu- 
lar si este se encontrara en tensión. 


LUXACIONES 
DEL HOMBRO 


LUXACIONES 
ESCAPULOHUMERALES 


La luxación escapulohumeral es la más 
frecuente de todas las luxaciones. Se pre- 
senta casi exclusivamente en el adulto, ya 
que en el niño son más comunes las frac- 
turas y los deslizamientos epifisarios, y en 
los ancianos, las fracturas. 

Este tipo de luxación es frecuente a cau- 
sa de la gran movilidad de esta articula- 
ción, el poco contacto entre ambas superfi- 
cies articulares (humeral y glenoidea) y la 
debilidad del aparato capsuloligamentoso 
en esta región. 
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La luxación del hombro más frecuente 
es la anterior, y es a su vez la que común- 
mente se hace recidivante. La recidiva en 
las luxaciones está en relación directa con 
la edad. En el adulto joven se presenta mu- 
cho, mientras que en pacientes por encima 
de 45 años, ocurre raramente. . 
Definición 

La luxación escapulohumeral es el des- 
plazamiento de tipo traumático de la cabe- 
za humeral, cuya superficie articular pierde 
contacto con la cavidad glenoidea de la 
escápula. 


Clasificación 

Adoptaremos una clasificación clásica, 
combinando la del profesor Alberto Inclán 
y la del profesor Merle D'Aubigné, y utili- 
zando como nomenclatura la dirección del 
desplazamiento así como su posición anató- 
mica (cuadro 10.2). 


LUXACIONES 
ANTEROINTERNAS 


De todas las luxaciones, el grupo de las 
anterointernas es generalmente el más fre- 
cuente. Dentro de este, la variedad subco- 
racoidea es la que más se repite, y es la me- 
nos grave y la más típica. Por esta razón, 
en el presente capítulo se le presta aten- 
ción especial. 

Luxación subcoracoidea 
Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

La caída sobre la mano o el codo llevan- 
do el brazo en abducción con la cabeza hu: 
meral en rotación externa, hace que la ca- 
beza humeral rompa la cápsula por delante 
y abajo y salga por debajo de la cavidad 
glenoidea; sin embargo, el ligamento cora: 
cohumeral resiste y eleva la cabeza a lo lar- 
go de la cara anterior del cuello del omó- 
plato que se coloca debajo de la coracoides. 
Por lo general, la musculatura del hombro 
permanece intacta en esta luxación (figu- 
ra 10.1). 


Manifestaciones clínicas 

El paciente llega con el brazo flexionado 
sostenido por su mano sana; la cabeza y el 
tórax se inclinan hacia el lado del hombro 
afecto. 
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Cuadro 10.2 
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Luxaciones escapulohumerales 


Antertointernas 


Subcoracoidea 
Extracoracoidea 
Intracoracoidea 


Subclavicular 


Inferiores o erectas 
Posteriores o subacromiales posteriores 


Superiores con fractura del acromion 


Posteriores con fractura completa del extremo 


proximal del húmero 


Luxaciones 
anteriores 


complicadas 


Luxaciones anteriores con fracturas 
extracapsulares e intracapsulares 


Luxaciones con fracturas de la coracoides 
o de la glenoides . 


Luxaciones recidivantes del hombro 


Luxaciones antiguas 








10,1 Luxación subcoracoidea. 


Examen físico 
Inspección 

Mediante la inspección se encuentra el 
hombro con aumento de volumen y equi- 


mosis, sobre todo si la lesión no es recien- 
te. 
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Visto el enfermo de frente, se observa el 
clásico signo del golpe de hacha por debajo 
del acromion; este aparece saliente y hay 
pérdida de la redondez del hombro. 

El miembro se encuentra en abducción 
de 20 a 30° y rotación media del k:+nbro. 
Visto el enfermo de perfil, se comprueba 
un desplazamiento pectoral anterior y el 
saliente de la cabeza por delante (figu- 
ra 10.2) 


Palpación 

Con la palpación se encuentra el signo 
decisivo de vacío de la clavidad glenoidea. 
Este signo se explora haciendo presión con 
un dedo por debajo del acromion; entonces 
se nota que el dedo se hunde en el deltoi- 
des, penetrando en la cavidad glenoidea 
vacía. Al palpar por debajo de la coracoi- 
des, se encuentra la redondez de la cabeza, 
lo cual se puede comprobar mediante pe- 
queños movimientos de rotación externa e 
interna del hombro. 

Se debe explorar el signo de Berger, que 
consiste en no poder acercar el codo hacia 
el tórax, lo que equivale a que la abduc- 
ción sea irreductible. 
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10.2 Signos clínicos de la luxación anterior del hombro. 1, hombro en charretera. 2, saliente in- 
terno de la cabeza. 3, rotación externa. 4, signo del hachazo. 


Exámenes especiales 


Es sumamente importante realizar inves- 
tigaciones clínicas encaminadas a descartar 
lesiones vasculares, nerviosas, musculoten- 
dinosas u óseas, las cuales modificarían el 
cuadro del tratamiento, así como la evolu- 
ción del paciente. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se realizarán radiografías en vistas ante- 
roposterior y lateral. Los rayos X deben 
realizarse siempre antes de la reducción, 
ya que esto ayuda a determinar, junto con 
el examen físico, de qué variedad de luxa- 
ción se trata; sirve, además, para compro- 
bar la posibilidad de alguna fractura conco- 
mitante. 
Diagnóstico 

El diagnóstico se realizará a partir de los 
exámenes clínico y radiológico del pacien- 
te. Deben descartarse las lesiones concomi- 
tantes (fracturas y lesiones musculotendino- 
sas y vasculonerviosas). 


Curso y pronóstico 


La reducción de la luxación subcoracoi- 
dea debe realizarse de urgencia, y el resul- 
tado debe confirmarse por radiografía en 
vistas anteroposterior y lateral. Reducida 
de urgencia esta luxación, evoluciona favo- 


rablemente con un buen pronóstico, luego 
de una inmovilización adecuada y un trata- 
miento de rehabilitación conveniente. 


Discusión del tratamiento 


El tratamiento de la luxación subcoracoi- 
dea del hombro es la reducción manual 
con anestesia. 

Diferentes criterios se esgrimen al res- 
pecto, sobre todo en lo referente al méto- 
do de reducción y el tipo de anestesia. 

Merle D'Aubigné prefiere la anestesia lo- 
cal, y como método de reducción la simple 
tracción progresiva del miembro con ab- 
ducción y elevación progresiva, para lograr 
vencer la contractura muscular (método de 
Mothes). 

De Palma prefiere la anestesia general 
con un buen relajante de la musculatura 
del paciente, y practicar la reducción con 
tracción mantenida en abducción del hom- 
bro con flexión de codo, y oscilando luego 
el brazo hacia la posición de aducción. 

Lorenz Böhler preconizó el método de 
Hipócrates con anestesia general o local y 
refirió en su serie un solo fracaso en más 
de 500 luxaciones. 

Iselin preconizó desde el año 1916 la 
autorreducción sin anestesia, colocando al 
paciente en decúbito prono sobre una 
mesa con el hombro afecto fuera de esta y 
el brazo colgando, al que añadía un peso 
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de un kilo; este, actuando progresivamen- 
te, reducía la lesión. 

Max Lange preconiza el método de Hi- 
pócrates bajo anestesia general, el cual 
considera sencillo, y que no provoca lesio- 
nes neurológicas. 

La maniobra de Kocher, que en su inicio 
ganó adeptos, hoy prácticamente no se uti- 
liza por ser brusca y poder producir lesio- 
nes óseas y neurológicas. 

Nosotros recomendamos la maniobra de 
reducción de D'Aubigné-Mothes, con anes- 
tesia general y utilizando relajantes muscu- 
lares (figura 10.3). Esta maniobra consiste 
en lo siguiente: 


1. Fijar el tórax del paciente. 


2. Traccionaf el miembro con el codo en 
extensión, a lo largo y paralelo al cuer- 
po, a la vez que se hace contratracción 
por el tórax en sentido opuesto. 

3. Mantener la tracción progresiva por 
3 min; generalmente en esta etapa de 
la maniobra se logra la reducción. 

4. Manteniendo la tracción, llevar progre- 

sivamente el miembro en abducción. 








Tracción en abducción 
después de llevar el brazo 
a esta posición desde la 
aducción con tracción 
longitudinal mantenida 


Cuando no se logra 
la reducción, 


5. De no lograr la reducción, impulsar la 
cabeza humeral desde la axila hacia fue- 
ra realizando movimientos gentiles de 
rotación externa e interna. 

6. Una vez reducida la luxación, situar el 
brazo sobre el tórax y aplicar vendaje 
de Velpeau por 3 semanas. 

7. Después de colocado el vendaje, exami. * 


nar los pulsos del paciente (radial y cu- 
bital). 


Maniobra de Mothes 


Se realiza del modo siguiente: 


1. Traccionar progresivamente el brazo en ab- 
ducción y elevarlo, con un ayudante hacien- 
do contratracción por el tórax. 

2. Llevar el brazo en abducción, mientras la 
mano del cirujano colocada en la axila im- 
pulsa la cabeza humeral hacia la cavidad ar- 
ticular. 


Maniobra de Kocher 


Consiste en lo siguiente: 


1l. Traccionar el húmero con el codo en ángulo 
recto y ligera abducción del hombro. 


Contratracción 
torácica 


se impulsa la cabeza 
humeral desde la axila 
hacia fuera, a la vez 


que se realizan 


movimientos gentiles 
de rotación interna 


y externa 


10.3 Reducción de la luxación subcoracoidea. 
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mo. 


10.4 Luxación extracoracoidea. A, representa- 
ción esquemática. B, radiografia de un paciente 
con luxación aguda. C, radiografía de la reduc- 
ción. 


2. Hacer rotación externa del brazo. 


3. Llevar el codo en aducción hasta cerca de la 
línea media del tronco, manteniendo el bra- 
20 en rotación externa. 


4. Hacer girar el brazo en rotación interna, co- 
locando la mano sobre el hombro opuesto. 


Maniobra de Hipócrates 


Hace más de 2 000 años que esta maniobra 
fue descrita. El cirujano coloca el pie descalzo 
sobre la cavidad axilar luxada, y estando el pa: 
ciente en decúbito supino, ejerce una tracción 
longitudinal sobre el brazo en ligera abducción, 
lo cual hace que se separe la cabeza de la cora- 
coides, a la vez que el pie impulsa la cabeza ha- 
cia fuera hasta la reducción. 


Luxación extracoracoidea 


Las luxaciones de este tipo, en la práctica, son 
simplemente subluxaciones que se producen 
por un golpe directo hacia delante y adentro, 
sobre la cabeza humeral, lo cual hace que se dis- 
tienda la cápsula y se produzca la decolación del 
periostio; la cabeza se coloca sobre el reborde 
anterior de la glenoides. 

En estas luxaciones el dolor es menor que en 





las subcoracoideas; la deformidad del hombro 
también es menor, la abducción no es marcada 
y la rotación externa es extrema. 

La reducción se logra solamente con tracción 
ligera, impulsión de la cabeza hacia fuera y ro- 
tación interna; en ocasiones no es necesaria la 
anestesia si el paciente coopera (figura 10.4). 


Luxación intracoracoidea 


El tratamiento en esta luxación es más dificil, 
pues se lesionan ligamentos, cápsula y múscu- 
los, los cuales se rompen o desinsertan; la cabe- 
za se sitúa por dentro de la coracoides. 

El cuadro clínico es el mismo de la variedad 
subcoracoidea, aunque con signos y síntomas 
más marcados; sin embargo, la abducción es pe- 
queña o no existe y hay una gran rotación in- 
terna. En esta variedad es frecuente que ocu: 
rran lesiones óseas como arrancamiento de las 
tuberosidades de la cabeza humeral o fracturas 
de la coracoides, así como lesiones vasculares y 
nerviosas (figura 10.5). 

La reducción es muy dificil; debe hacerse con 
anestesia general y relajantes musculares. Jamás 
se deben utilizar las maniobras de Kocher o de 
Hipócrates. El pronóstico de esta luxación es 
menos favorable que el de las anteriores. 
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10.5 Luxación intracoracoidea. 


Luxación subclavicular 


Si el traumatismo es muy violento, la cabeza 
humeral desgarra la cápsula, los ligamentos y 
las inserciones musculares, y llega a ponerse en 
contacto con la cara inferior de la clavícula (fi- 
gura 10,6) 

Existe gran dolor y mucha deformidad; el 
brazo se ve acortado y en rotación interna, y la 
cabeza es visible a través de la masa pectoral. 
Las complicaciones son graves, tanto óseas 
como neurovasculares, y el pronóstico es muy 
reservado. En ocasiones la cabeza humeral pue- 
de pasar el pectoral hacia dentro y colocarse 
subcutáneamente. 

La reducción debe ser inmediata y con mu: 
cho cuidado. De existir dificultades, debe ser 
quirúrgica, para reconstruir la cápsula, los liga: 
mentos y los músculos lesionados. 


LUXACIONES INFERIORES 
O ERECTAS 


Esta variedad de luxaciones se produce por 
traumatismo directo sobre el codo o la mano, 
con el miembro elevado, lo cual produce la rup- 
tura de la cápsula por su parte inferior bajo pre- 
sión de la cabeza; esta se coloca por debajo de 
la glenoides e inclusive puede deslizarse a lo lar- 
go del borde axilar de la escápula, haciendo que 
el brazo quede hacia arriba en posición erecta 
(figura 10,7) . 

La reducción de esta luxación se realiza por 
simple tracción a lo largo del eje del miembro; 
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10.6 Luxación subclavicular. 





10.7 Luxación inferior o erecta. 


luego se le hace descender lentamente, y se in- 
moviliza igual que en las anteriores, durante 
3 semanas. 


LUXACIONES POSTERIORES 
O SUBACROMIALES 
POSTERIORES 


En estas luxaciones la cabeza pasa por detrás 
de la glenoides y se sitúa en la cara posterior de 
la escápula, en el espacio subacromial posterior. 
Existe el signo del hachazo del hombro y el va- 
cio de la cavidad glenoidea, pero es fácil palpar 


booksmedicos.org 





10.8 Luxación subacromial posterior. 


la redondez de la cabeza por detrás y debajo del 
acromion (figura 10.8). 

La luxación subacromial posterior se produce 
por un movimiento forzado violento con el bra- 
20 en rotación interna y aducción, sobre todo 
durante los estados convulsivos o durante la te- 
rapia por electroshock, al tratar de inmovilizar 
al paciente. i 

La radiografia en vista posterooblicua mues- 
tra la cabeza por detrás de la glenoides. 

La reducción se realiza por tracción longitu- 
dinal con el codo en flexión de 90° y el brazo 
en aducción; luego se impulsa con el pulgar la 
cabeza hacia abajo, a la vez que se hacen movi- 
mientos de rotación externa. Al reducirse la ca- 
beza, se lleva el brazo en rotación interna y se 
inmoviliza con vendaje de Velpeau por 3 sema- 
nas. 


LUXACIONES SUPERIORES 
CON FRACTURA 
DEL ACROMION 


Estas luxaciones son muy raras y se producen 
por un mecanismo indirecto sobre la mano, al 
caer el cuerpo hacia atrás con el brazo y el codo 
en extensión. Necesariamente, al producirse la 
luxación debe ocurrir una fractura del acro- 
mion, que se acompaña, a veces, de fractura de 
la coracoides o ruptura del ligamento acromio- 
coracoideo. 

La reducción se realiza por tracción simple y 
por lo general es recomendable realizar os- 
teosíntesis del acromion con dos tornillos AO 
de tracción. La inmovilización se hace por un 


período de 3 semanas; después se comienza 
una rehabilitación gentil, evitando los movi- 
mientos de abducción por encima de 90°. 


FRACTURAS-LUXACIONES 
ESCAPULOHUMERALES 


Se trata de luxaciones escapulohumera- 
les asociadas a fracturas del extremo proxi- 
mal del húmero. 


Clasificación 
Las clasificaremos para su estudio en 
posteriores y anteriores. 


LUXACIONES POSTERIORES 
COMPLICADAS 

CON FRACTURA 
COMPLETA DEL EXTREMO 
PROXIMAL DEL HÚMERO 


Estas luxaciones, descritas en su tesis por 
Gerard-Marchand en el año 1928, constitu- 
yen lesiones que debemos estudiar y tratar 
aparte. En las distintas series de casos estu- 
diados aparecen con relativa frecuencia y 
su tratamiento necesita un análisis cuida- 
doso. 

Se trata de luxaciones de la cabeza hu- 
meral por detrás de la glenoides, acompa- 
ñadas de la fractura completa del extremo 
proximal del húmero. 

Además de Gerard-Marchand, diferentes 
autores han publicado sobre estas lesiones. 
Dubousset, en 1967, publicó una serie de 
10 casos encontrados en 44 luxaciones pos- 
teriores, durante 17 años. 

G. de Mourgues publicó en 1974, 11 ob- 
servaciones de una serie de 28 fracturas- 
luxaciones del hombro. 

Vichard y Arnould publicaron 11 obser- 
vaciones, lo que representó el 40% de to- 
das las fracturas-luxaciones observadas por 
ellos. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas lesiones son producidas por un golpe 
violento que ejerce una fuerza directa sobre la 
cabeza en rotación interna marcada, con el bra- 
zo en aducción, sobre todo durante los electro- 
shocks o en las convulsiones. Hasta aquí su 
mecanismo de producción es semejante al de la 
simple luxación posterior, pero si en este mo- 
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mento surge una fuerza contraria sobre el bra- 
zo, la cual haga apoyar el cuello anatómico con- 
tra el reborde glenoideo posterior, entonces se 
fractura el extremo proximal del húmero. 

La cabeza sufre una luxación por detrás de la 
glenoides en el espacio subacromial posterior, y 
la fractura interesa el cuello anatómico, el ma- 
cizo tuberositario o el cuello quirúrgico, por lo 
que el fragmento diafisario distal se introduce 
en la cavidad glenoidea (figura 10.9). 


Tratamiento 


El tratamiento debe ser de urgencia. Por lo 
general es posible la reducción manual y la apli- 
cación de un aparato toracobraquial (aeroplano) 
por 28 días, al cabo de los cuales se comienza la 
rehabilitación. 

Si no se puede reducir manualmente, se abor- 
da el hombro por vía posterior y se colocan tor- 
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10.9 Luxaciones posteriores con fractura del 
extremo proximal del húmero. A, con fractura 
del cuello quirúrgico. B, con fractura tuberosita- 
ria. C, con fractura del cuello anatómico. 


nillos de compresión en los casos de fracturas 
del cuello anatómico o cervicotroquiterianas, o 
placas AO en T en el caso de fracturas intertu- 
berositarias bajas o del cuello quirúrgico del hú- 
mero. 

Geneste y sus colaboradores, de Bordeaux, 
utilizan un método que nos parece interesante, 
con el cual han obtenido magníficos resultados, 
y que pasamos a referir. El método se divide en 
dos tiempos. 


Primer tiempo: técnica 

de reducción 

1. Aplicar anestesia general con relajación mus- 
cular. 


Colocar al enfermo en decúbito supino. 


3. Utilizar el amplificador con televisión. 
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10.10 Luxación anterior con fractura. A, con 
fractura del cuello anatómico (intracapsular). B, 
con fractura del cuello quirúrgico (extracapsu- 
lar). 


4, Traccionar mediante un clavo de Steinmann 
transcubital en el sentido del eje del miem- 
bro, con la posibilidad de hacer variar la ab- 
ducción y la rotación. 

5. Usar una fuerza de tracción progresiva, de 
5 a 20 kg y durante 10 a 20 min, en la 
mesa ortopédica. 

6. Maniobrar con los dedos del cirujano sobre 
la cabeza del húmero a fin de ir reduciendo 
los fragmentos; en ocasiones para esto se uti- 
liza un punzón, con cuidado de no lesionar 
arterias y nervios. 


Segundo tiempo: enclavamiento 
intramedular 


Con el paciente en la misma posición, y una 
vez reducida la fractura-luxación, a través de 
una vía posterior del codo, se colocan cuatro 


alambres de Kirschner medianos, modelados de 
acuerdo con las necesidades, y se introducen 
por encima del olécranon hasta la cabeza hume- 
ral, lo cual constituye un montaje sólido. Des 
púes solamente se pone un cabestrillo, y a partir 
del tercer día el paciente puede realizar movi- 
mientos activos del hombro y el codo; no debe 
hacer rotación externa hasta después de los 
20 días. La consolidación se obtiene en un pla- * 
zo de 680 días. 


LUXACIONES ANTERIORES 
COMPLICADAS 

CON FRACTURAS 

DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HÚMERO 


Luxaciones extracapsulares 
e intracapsulares 


Se trata de luxaciones anteriores de la 
cabeza humeral acompañadas de fracturas 
extracapsulares e intracapsulares del extre- 
mo proximal del húmero (figura 10.10). 

Según diferentes autores (De Mourgues, 
Duparc, Geneste y otros), estas luxaciones 
son más frecuentes en la proporción 3:2 
para el tipo intracapsular, y son más comu- 
nes en pacientes entre 40 y 55 años, y en 
el curso de accidentes graves con politrau- 
matismos. 

Las fracturas pueden tener diferentes 
trazos. Las más frecuentes son las del cue- 
llo anatómico, y las del cuello quirúrgico 
con arrancamiento de las tuberosidades o 
sin este. 


Tratamiento 


Son lesiones de tratamiento dificil general- 
mente. Existen autores que abogan por los tra- 
tamientos abiertos, pero la mayoría se dirige 
hacia métodos conservadores por la gran canti- 
dad de necrosis de cabeza que se producen 
como resultado de las lesiones vasculares oca- 
sionadas por el tratamiento quirúrgico, las cua- 
ies se añaden a las producidas por el trauma. 

En general, los criterios coinciden en lograr 
una buena reducción, colocar un aparato de ab- 
ducción (aeroplano) y comenzar la fisioterapia 
precoz a las 3 o 4 semanas del accidente. 

Cuando no se hace posible la reducción ma- 
nual, se aborda el foco por vía anterior o pos- 
terior; es más recomendable la posterior por 
causar menos lesiones vasculares a la cápsula. 
Luego se reduce, y en las fracturas tuberosita- 
rias o en las del cuello anatómico, se aplican tor- 
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nillos de compresión AO; en las fracturas inter- 
tuberositarias bajas o en las del cuello quirúrgi- 


co del húmero, se aplican placas en T. 


Luxaciones anteriores 
con fracturas de la apófisis 
coracoides o de la glenoides 


En estas fracturas-luxaciones, la reducción se 
realiza por los métodos conocidos. Si se reduce 
la apófisis coracoides o los fragmentos de la gle- 
noides, simplemente se aplica un vendaje de 
Velpeau por 4 semanas y luego se comienza re- 
habilitación gentil. En caso de no reducirse la 
coracoides, se le aborda y se le coloca un torni- 
llo de tracción. 

En cuanto a las fracturas de la glenoides, si es 
un fragmento grande que pone en peligro el 
tope anterior de la articulación y no se reduce, 
se aborda quirúrgicamente y se colocan uno o 
dos tornillos de tracción. 


Cuadro 10.3 


Las luxaciones recidivantes del hombro y las 
luxaciones antiguas, serán tratadas en el segun- 
do tomo de esta obra. 


COMPLICACIONES 
DE LAS LUXACIONES 
ESCAPULOHUMERALES 


Las principales complicaciones de las 
luxaciones escapulohumerales se mues- 
tran en el cuadro 10.3. 


Luxaciones 
acromioclaviculares 


Estas luxaciones son relativamente fre- 
cuentes y se producen en algunos deportis- 
tas, sobre todo en los que practican judo, 
Karate o lucha libre. 


Fractura de la apófisis coracoides 
Fractura de la glenoides 

Óseas 4 Fractura del cuello quirúrgico 
Fractura del cuello anatómico 


Fractura de las tuberosidades 





Vasculares Por compresión 


arteriales o venosas) Rupturas 


a Parálisis del tronco del circunflejo 
Complicaciones a . . . 
Parálisis troncular del cubital, el radial o el mediano 


Nerviosas Superior 


Parálisis radiculares 4 Media 


Inferior 


a 


Luxaciones abiertas 
Lesiones musculotendinosas 
Periartritis escapulohumeral 


Luxaciones antiguas 





KLuxación recidivante 





Definición 

Consiste en una separación de tipo trau- 
mático de las relaciones anatómicas nor- 
males entre el acromion y la clavícula. 


El mecanismo de producción puede ser 
por un golpe directo o por caidas sobre el 
hombro, con desplazamiento posterior del 
acromion. 
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Clasificación 


Existen diferentes criterios para clasificar es- 
tas luxaciones. Algunos autores las dividen en 
parciales y totales; otros consideran las parciales 


Cuadro 10.4 


r 


Clasificación 4 Grado II 





Xx 


como una subluxación y las totales como verda- 
deras luxaciones. En esta obra hemos adoptado 
la clasificación de la Clínica Campbell por pare- 
cernos que se adapta totalmente a la naturaleza 
de la lesión (cuadro 10.4). 


A 

Existe distensión de algunas fibras de la cápsula 

Grado 1 : a 
y del ligamento acromioclavicular 


Hay ruptura de la cápsula y de los ligamentos acromiocla viculares; 
los coracoclaviculares permanecen intactos (figura 10.114) 


Grado M Hay ruptura de la cápsula, así como de los ligamentos 
acromioclaviculares y coracoclaviculares (figura 10.11B) 





10.11 Luxación acromiociavicular. A, ruptura de la cápsula y de los ligamentos acromioclaviculares 
(los ligamentos coracoclaviculares resisten). B, ruptura de la cápsula y de los ligamentos acromio- 
claviculares y coracoclaviculares (el desplazamiento es mayor). 


Manifestaciones clínicas 


Grado 1. Existe dolor e inflamación moderada 
en la articulación acromioclavicular; en ocasio- 
nes los rayos X son negativos. 

Grado II. Hay más dolor, puede haber aumen- 
to de volumen y equimosis, la clavícula se pre- 
senta algo saliente sobre el acromion y la ten- 
sión sobre la piel es ligera. El desplazamiento de 
la clavícula es menor que su ancho. 

Grado III. El dolor es intenso y hay equimosis 
y gran desplazamiento; el saliente clavicular es 


bien visible, y la piel se encuentra en tensión, 
pues ella junto con el tejido celuiar subcutáneo, 
constituye el único elemento de sostén de la 
clavícula. La presión sobre la articulación es 
muy dolorosa e inclusive hay dolor y aumento 
de volumen en la región coracoidea. El despla- 
zamiento es mucho mayor que el ancho de la 
clavícula. 


Tratamiento 


Grado I. El tratamiento consiste en la aplica- 
ción local de hielo, analgésicos y reposo con ca- 
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bestrillo por 4 o $ días, hasta que desaparezcan 
la inflamación v el dolor. 

Grado Il. Este caso puede ser tratado con re- 
ducción manual, contención directa con espara- 
drapo y vendaje de Velpeau por 3 semanas. 
Existen algunos autores que utilizan un alambre 
de Kirschner colocado a cielo cerrado a través 
del acromion previa reducción manual e inmo- 
vilización con vendaje de Velpeau. 

Grado II. En este grado los tratamientos con- 
servadores y quirúrgicos son discutidos por los 
distintos autores. En general, se plantea el tra- 
tamiento quirúrgico a los pacientes jóvenes y 
activos que necesitan un hombro fuerte y esta- 
ble. Nosotros recomendamos en estos pacientes 
el abordaje directo, la reducción de la luxación 
acromioclavicular con dos alambres de Kirsch- 
ner que aborden la clavícula a través del acro- 
mion, así como la sutura de los ligamentos co- 
racoclaviculares. De hacerse imposible la sutura, 
reconstruimos utilizando un fragmento tomado 
de la fascia lata, y luego procedemos a realizar 
la sutura de la cápsula articular. 


LUXACIONES 
ESTERNOCLAVICULARES 


El mecanismo de producción de esta luxación 
es un golpe directo que impulsa todo el hombro 
y la clavícula hacia abajo. También los golpes 
sobre la mitad externa de la clavícula que la 
desplazan hacia atrás, pueden ocasionar esta 
luxación por báscula de la porción anterior de 
la clavícula hacia delante. Como elementos pre- 
disponentes de esta luxación existen la artritis y 
otros procesos degenerativos de cápsulas y liga- 
mentos articulares, 

Por lo general, las luxaciones esternoclavicu- 
lares no son frecuentes, y de ellas pueden pro- 
ducirse dos variedades, la anterior y la poste- 
rior, aunque esta última es poco frecuente. 


Definición 
La luxación esternoclavicular es la pérdida de 


relaciones anatómicas, por un trauma de la ar- 
tculación, entre el esternón y la clavícula. 


Manifestaciones clínicas 
y examen físico 


Se wata de un paciente que refiere que des- 
pués de un traumatismo sobre el hombro, co- 
menzó a sentir dolor en la articulación esterno- 
clavicular, el cual se aumentaba con los movi- 
mientos del hombro e inclusive de la cabeza. 

Con la inspección se observa el saliente de la 
clavícula sobre el esternón comparándolo con el 
lado contrario. Además, existe tensión del 
músculo esternocleidomastoideo, y se aprecia 
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un espacio entre sus dos haces, el esternal y el 
clavicular. 

Con la palpación se percibe el aumento de 
volumen producido por el extremo interno de 
la clavícula a través de la piel, la que se encuen- 
ra en tensión. 

Se deben indicar radiografías en vistas ante- 
roposterior, lateral y oblicua, comparativas con 
el lado sano. 

Cuando existen dudas del diagnóstico radio- 
lógico, es posible realizar rayos X en vista apical, 
como la que se indica para observar el vértice 
pulmonar. 

Otro método auxiliar para el diagnóstico ra- 
diológico, puede ser la tomografía anteroposte- 
rior, que proporciona la localización exacta de 
la luxación y el grado de relación articular exis: 
tente. 

El diagnóstico diferencial se debe realizar con 
respecto a una fractura del tercio interno de la 
clavícula, una artritis inflamatoria y una tumo- 
ración. 


Tratamiento 


El tratamiento de elección es la reducción 
manual con anestesia local o general. 

El tratamiento de la luxación esternoclavicular 
anterior se realiza del modo siguiente: 


Estando el paciente en decúbito supino, se co- 
loca un saco de arena en la región interescapu- 
lar. Con un asistente que fije el tórax, el ciruja- 
no toma el brazo en abducción de 99° del hom- 
bro y realiza tracción axial por 3 min. 

Una vez realizada la tracción del brazo, se 
procede a impulsar la clavícula hacia la articula: 
ción con presión hacia abajo realizada por el ci- 
rujano entre sus dedos pulgar e índice. 


En el caso de la variedad posterior se realiza la 
misma maniobra, pero en lugar de presionar la 
clavícula de arriba haciz abajo, se tracciona ha: 
cia arriba, tomándola, de ser posible, entre los 
dedos pulgar e índice. En ocasiones es necesario 
ayudarse de una pinza de erina o un gancho de 
hueso, con el cual, previa asepsia de la piel, se 
aborda la clavícula y se tracciona. $i se com- 
prueba que es estable la reducción, se puede co- 
locar una inmovilización con gasa en ocho o un 
aparato ortopédico de hiperextensión de hom- 
bro durante 4 semanas, seguido de un cabestri- 
llo por 2 semanas. Después se comienza una fi- 
sioterapia gentil progresiva. 

En ocasiones esta reducción es inestable o im- 
posible de realizar a causa de la interposición de 
ligamentos y del menisco roto. En estos casos se 
recomienda la reducción abierta, y la escisión 
de los obstáculos capsulares y el menisco, y se 
estabiliza la clavícula con una sutura de croma- 
do fuerte que la atraviese por dos perforacio- 
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nes, y que pase luego por perforaciones oblicuas 
del esternón, después de lo cual se reconstruyen 
la cápsula, los ligamentos capsulares y el liga- 
mento costoclavicular (romboide). Se aplica ven- 
daje en ocho para mantener la hiperextensión 
de los hombros durante 4 semanas, seguido de 
2 semanas en cabestrillo, al final de las cuales 
se comienza la fisioterapia progresiva y gentil. 

En la luxación esternoclavicular no se reco- 
mienda la utilización de alambres de Kirschner, 
por la posibilidad de lesionar vísceras importan- 
tes y vasos del mediastino. 


FRACTURAS 
DEL HOMBRO 


FRACTURAS DEL EXTREMO 
PROXIMAL DEL HÚMERO 


Las fracturas del extremo proximal del 
húmero son lesiones muy frecuentes, sobre 
todo en los adultos de edad avanzada. En 
general son fracturas de evolución favora- 
ble desde el punto de vista de la consolida- 
ción ósea, pues casi todas consolidan sin di- 
ficultad. 

Es necesario prestar atención a los pro- 
blemas de movilidad articular que se pre- 
sentan, sobre todo las limitaciones en cuan- 
to a la rotación externa y la abducción del 
hombro; por esta razón, es importante que 
las medidas terapéuticas que se utilicen va- 
yan encaminadas a evitar la rigidez articu- 
lar. 

Estas fracturas pueden situarse anatómi- 
camente a nivel del cuello quirúrgico, el 
cuello anatómico, las tuberosidades (tro- 
quín y troquiter), y la cabeza cubierta de 
cartílago. 

La frecuencia es mayor en el cuello qui- 
rúrgico y menor en las demás localizacio- 
nes. La estadística de Tanton plantea que 
de 79 fracturas del extremo proximal del 
húmero, 68 corresponden al cuello quirúr- 
gico, 5 a las tuberosidades, 3 al cuello 
anatómico y 3 a la cabeza humeral. 


Definición 
Las fracturas del extremo proximal del 
húmero son las que se localizan por enci- 


ma de la inserción del tendón del pectoral 
mayor. 


booksmedicos.org 


Clasificación 


Siempre han existido diferentes criterios 
en cuanto a la clasificación de las fracturas 
del extremo proximal del húmero. Cooper 
las dividía en intracapsulares y extracapsu- 
lares, pero otros autores las dividieron clá- 
sicamente en fracturas de las tuberosida- 
des, del cuello quirúrgico, de la cabeza hu- ` 
meral y del cuello anatómico. 

Watson-Jones, Poilleux y Gosset, clasifi- 
caron las fracturas según el mecanismo de 
producción, en fracturas por aducción y 
por abducción. Merle D'Aubigné utilizó la 
clasificación doble, es decir , en abducción 
y aducción, según el mecanismo de produc- 
ción y la posibilidad de engranaje de los 
fragmentos (que se mantengan encajados y 
en contacto los fragmentos). 

Nosotros utilizamos la clasificación pro- 
puesta en 1960 por Menegaux, que divide 
las fracturas del extremo proximal del hú- 
mero en: 


1. Fracturas engranadas del cuello quirúr- 
gico. 

2. Fracturas no engranadas del cuello qui- 
rúrgico. 

3. Fracturas del cuello anatómico. 


4. Fracturas parciales de la cabeza cartila- 
ginosa. 


. Fracturas de las tuberosidades. 
. Fracturas-luxaciones. 


. Fracturas en el niño. 


o "O 0 


. Deslizamientos epifisarios. 


(Para las dos últimas, ver capitulo 26 
“Lesiones traumáticas en el niño”.) 


Fracturas engranadas 
del cuello quirúrgico 


Este tipo de fracturas es el más frecuente 
de todas las del extremo proximal del hú- 
mero. Por lo general, corresponden al 70 u 
80 % en todas las series estudiadas. 

Se producen generalmente en los ancia- 
nos, y con más frecuencia en las mujeres 
que en los hombres; en estos casos, la os- 
teoporosis senil constituye el elemento 
etiológico más frecuente. En la serie de 
Poilleux, el 82 % de este tipo de fracturas 
se produce en pacientes por encima de 
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55 años, y un 13 %, por encima de 75. En 
esta misma serie el 75% corresponde a 
fracturas en pacientes del sexo femenino. 
Definición 

Se entiende por fracturas engranadas del 
cuello quirúrgico aquellas en que los dos 
segmentos fracturarios se mantienen en 
contacto de alguna forma, independiente- 
mente de los grados de angulación; en ge- 
neral, estos trazos de fractura, en algunos 
de sus segmentos, pueden impactarse. 


Clasificación 

Las fracturas engranadas del cuello qui- 
rúrgico se dividen en dos grandes grupos: 
por aducción y por abducción. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas fracturas se producen por un cho- 
que directo sobre el húmero o, más fre- 
'cuentemente, por una caída sobre el codo 
o la mano siguiendo la fuerza la dirección 
del eje del húmero; al chocar la cabeza fija 
por la cápsula, los ligamentos y las insercio- 
nes musculares, se fractura en cizalla a ni- 
vel de su cuello quirúrgico. 

Al producirse esta fractura, si el ángulo 
de inclinación del húmero en relación con 
el eje longitudinal del cuerpo se encuen- 
tra cerrado, se produce una fractura en 


aducción, y si se encuentra abierta la 
fractura, es entonces en abducción (fi- 
gura 10.12). 


Descripción de la lesión 


El trazo de fractura es oblicuo y en oca- 
siones horizontal, aunque siempre es trans- 
tuberositario en las fracturas en abducción. 
Muchas veces existe un trazo que sigue la 
gran tuberosidad sin desplazarla. 

El desplazamiento de los fragmentos 
puede tener diferentes modalidades: poco 
desplazamiento, ninguno y telescopage de 
los fragmentos. 

En las fracturas por aducción, el frag- 
mento superior se desplaza en abducción y 
el inferior en aducción, y se cierra el ángu- 
lo cervicodiafisario. El fragmento penetra 
por su porción interna y el foco de fractura 
se abre en bostezo por su porción externa. 
Son, por lo tanto, fracturas engranadas y 
en aducción. 

En las fracturas por abducción, el frag- 
mento superior se desplaza en aducción y 
el inferior en abducción, el ángulo cervico- 
diafisario se abre y la penetración de los 
fragmentos es más marcada hacia la por- 
ción externa. Muchas veces se produce una 
fractura asociada de la gran tuberosidad 
(troquiter). Estas son fracturas engranadas 
en abducción. 





10.12 Fracturas engranadas del cuello quirúrgico. A, fractura por aducción. B, fractura por ab- 


ducción. 
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En la vista lateral, en ambos tipos de 
fractura, se observa que los fragmentos 
tienden a abrirse en extensión, engranados 
en la porción posterior y abiertos en boste- 
zo hacia la parte anterior. 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente que refiere que des- 
pués de un trauma o una caída sobre el brazo, 
comenzó a tener dolor e inflamación en el hom- 
bro. 


Examen fisico 
Inspección 


El paciente sostiene el brazo lesionado con el 
brazo sano, manteniendo el codo en ángulo 
de 90” y el antebrazo descansando sobre el tó- 
rax, a la vez que inclina la cabeza hacia el lado 
fracturado. Se observa deformidad, aumento de 
volumen, equimosis e impotencia funcional. 
Palpación 

Con la palpación encontramos puntos doloro- 
sos por debajo del acromion, a nivel del cuello 
quirúrgico. La impotencia funcional es total, y si 
se investiga la movilidad, se encuentra que esta 
es anormal y que existe crepitación de los frag- 
mentos. 

Con la mensuración se encuentra un ligero 
acortamiento del brazo lesionado, y con los exá- 
menes vascular y neurológico, es raro encontrar 
lesiones, aunque siempre se debe descartar la 
lesión del circunflejo. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Es necesario realizar examen radiográfico 
mediante dos vistas: anteroposterior y lateral. 

La vista anteroposterior muestra los desplaza- 
mientos en el plano frontal, y la lateral muestra 
el desplazamiento en el plano sagital. Esta últi- 
ma debe hacerse con el brazo en abducción, co- 
locando el cabezal del equipo en la axila, y el 
chasis sobre el hombro. 


Diagnostico 

El diagnóstico se realiza a partir de los 
exámenes clínico y radiológico. Deben dife- 
renciarse las lesiones traumáticas de las 
fracturas patológicas, así como realizar un 


diagnóstico de certeza de lesiones nervio- 
sas, vasculares y musculares. 


Tratamiento 


Estas fracturas, por lo general, pueden 
ser tratadas conservadoramente: en caso 


de desplazamiento, se debe realizar la re- 
ducción. 


Fracturas sin desplazamiento 
o poco desplazadas 


Se inmovilizan con vendaje de Velpeau 
por 2 semanas, al final de las cuales se co- 
mienza el tratamiento de rehabilitación. 


Fracturas desplazadas 


Las fracturas desplazadas se tratan según 
sean por aducción o por abducción. 


Fracturas por aducción 


La reducción se realiza con anestesia ge- 
neral y relajantes musculares: 


1. El paciente debe colocarse en decúbito 
supino. 


2. Un asistente fija el tórax por la axila. 


3. Se realiza la tracción longitudinal del 
brazo con el codo en ángulo de 90%, lle- 
vando progresivamente el brazo en ab- 
ducción y ligera proyección anterior. 

4. Una vez reducida la fractura, se coloca 
el aparato de abducción del hombro (ae- 
roplano), en 70° de abducción y 40° de 
proyección anterior. 


Fracturas por abducción 


Si existe solo un ligero desplazamiento 
del fragmento distal en abducción, obser- 
vado en la vista anteroposterior, y el ángu- 
lo cervicodiafisario se encuentra normal o 
alterado por debajo de 10%, se puede sim- 
plemente colocar un vendaje de Velpeau 
con el codo pegado al cuerpo. La inmovili- 
zación se debe mantener por 3 semanas, a 
partir de las cuales se comienzan los ejerci- 
cios de rehabilitación. 

Si el fragmento superior está muy des- 
plazado, se intenta la reducción ortopédica 
con anestesia general: 


l. El paciente debe colocarse en decúbito 
supino. 

2. Se hace tracción en ligera abducción del 
hombro. 

3. Se va llevando el brazo hacia dentro y 
arriba manteniendo la tracción, previa 
estabilización del tórax mediante trac- 
ciones por la axila en sentido contrario. 

4. Una vez hecha la reducción, se coloca 
un vendaje de Velpeau con el brazo jun- 
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to al tórax y el codo sobre la región an- 
terior de este. 


5. Se mantiene este vendaje por 4 sema- 
nas, a partir de las cuales se comienza la 
rehabilitación. 


En caso de no lograr la reducción de las 
fracturas desplazadas, se puede intervenir 
quirúrgicamente para reducir y realizar os- 
teosintesis por el método AO. 


Curso y pronóstico 


Estas fracturas son de fácil reducción, conso- 
lidan en su gran mayoría en un tiempo de alre- 
dedor de un mes; no son frecuentes las seu- 
doartrosis. 

Si se acompaña el tratamiento de una buena 
rehabilitación, por lo general los resultados son 
buenos y se evitan las rigideces articulares, que 
son unas de las complicaciones más frecuentes. 


Complicaciones 


Las complicaciones vasculares no son habi- 
tuales. Como complicaciones nerviosas, que son 
raras, debemos citar la lesión del circunflejo. 

Las rupturas musculares son poco frecuentes, 
aunque debe descartarse siempre la ruptura del 
músculo supraespinoso. 

Las complicaciones a distancia más frecuen- 
tes son los callos viciosos con deformidad y limi- 
tación funcional, por lo que es muy importante 
un buen seguimiento clinicorradiológico de es- 
tas fracturas. 

Las rigideces articulares y periarticulares que 
llevan a la impotencia funcional, son las compli- 
caciones más temibles, por lo que una rehabili- 
tación precoz y adecuada debe ser la principal 
preocupación. 





Fracturas no engranadas 
del cuello quirúrgico 


De los dos tipos de fracturas del cuello 
quirúrgico del húmero, esta es extremada- 
mente rara, y se presenta casi siempre en 
individuos jóvenes. Es frecuente confundir- 
la clínicamente con la luxación anteroin- 
terna del hombro. Según Watson-Jones, 
constituye solamente el 2 % de las fracturas 
del extremo proximal del húmero. 


Definición 

Son fracturas no engranadas del cuello 
quirúrgico del húmero, aquellas en que los 
dos segmentos fracturarios pierden su con» 
tinuidad total al desplazarse, y no mantie- 


nen ningún punto de contacto a nivel de la 
línea de fractura. 


Clasificación 


Para su estudio, dividiremos las fracturas 
no engranadas del cuello quirúrgico en dos 
tipos principales (figura 10.13): 


1. Fracturas con el fragmento diafisario 
desplazado hacia dentro. 


2. Fracturas con el fragmento diafisario 
desplazado hacia fuera. 


Etiopatogenia 


Mecanismo de producción 


Como mecanismo de producción, el más 
frecuente es la realización de un movi- 
miento de abducción forzada. 





10.13 Fracturas no engranadas del cuello quirúrgico. A, fractura con el fragmento diafisario des- 
plazado hacia dentro. B, fractura con el fragmento diafisario desplazado hacia fuera. 
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El trazo de esta fractura es ligeramente 
oblicuo u horizontal, y casi siempre es de 
tipo transtuberositario. 

El desplazamiento más frecuente es 
aquel en que el fragmento diafisario se 
desplaza hacia dentro y el fragmento supe- 
rior queda en abducción y rotación exter- 
na. El fragmento inferior pasa a la cavidad 
axilar y se mantiene también en ligera ab- 
ducción, pero en rotación interna. 

La segunda variedad con fragmento dia- 
fisario desplazado hacia fuera es verdadera- 
mente excepcional, y cuando ocurre este 
se desplaza en aducción y se eleva por en- 
cima de la cabeza, a la vez que la cabeza 
bloqueada queda en aducción también. En 
ocasiones, la diáfisis se eleva tanto que lle- 
ga a perforar el deltoides. 


Manifestaciones clínicas 
y examen físico 


En la forma con desplazamiento de la diáfisis 
hacia dentro. encontramos, mediante el exa- 
men físico, que el brazo se presenta acortado y 
en abducción. Se observa el signo del golpe de 
hacha en la cara externa del hombro, igual, 
aunque más bajo, que el de la luxación ante- 
rointerna. También se puede encontrar aumen- 
to de volumen y equimosis. 

Al examinar el hombro se observa que la ca- 
beza humeral está en su sitio, es decir, por de- 
bajo del acromion, y que el vacío se encuentra 
más abajo. A nivel del cuello quirúrgico se en- 
cuentran puntos dolorosos, y si se investigan los 
movimientos, se encuentra que estos son anor- 
males y que existe crepitación; además hay 
acortamiento del brazo. 

Se debe realizar un examen vascular y nervio- 
so cuidadoso, pues en estas fracturas son mucho 
más frecuentes las lesiones de este tipo que en 
las fracturas engranadas. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Deben realizarse radiografías en vista antero- 
posterior y lateral. 


Diagnóstico 


Se realiza a partir de los exámenes clínico y 
radiológico. Deben descartarse las fracturas pa- 
tológicas, las luxaciones anterointernas y las 
fracturasluxaciones anteriores, además de las 
lesiones vasculares y nerviosas. 
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Tratamiento 


Estas fracturas son susceptibles de reduc- 
ción manuai con anestesia general y rela- 
jantes musculares. 

Las maniobras de reducción de la fractu- 
ra con fragmento desplazado hacia dentro, con- 
sisten en (figura 10.14): 


1. Colocar al paciente en decúbito supino. 

2. Fijar el tórax y realizar tracción por la 
axila en sentido contrario. 

3. Realizar aducción y tracción siguiendo 
el eje del miembro con el codo en 90°. 


4. Impulsar con la mano desde la axila ha- 
cia fuera, hasta que los dos bordes ex- 
ternos de la fractura se pongan en con- 
tacto. 


5. Realizar abducción del brazo de alrede- 
dor de 70° y anteproyección de 30°. 

6. Una vez hecha la reducción, aplicar apa- 
rato toracobraquial (aeroplano) man- 
teniendo la posición indicada en el pun- 
to 5. 


En los casos en que la reducción no pue: 
da realizarse, se debe hacer la reposición 
quirúrgica con osteosíntesis, 

La rehabilitación debe comenzar alrede- 
dor de la cuarta semana de fracturado el 
paciente. ` 

En la forma no habitual de fractura no en- 
granada con desplazamiento del fragmento dia- 
fisario hacia fuera, la maniobra será la si- 
guiente: 

1. Colocar al paciente en decúbito supino. 

2. Fijar el tórax y realizar tracción por la 
axila en sentido contrario. 

3. Realizar tracción con el húmero en 
ad:icción siguiendo el eje del cuerpo y 
con el codo en 90°. 

4. Realizar abducción del brazo mante- 

niendo la tracción, a la vez que se fija la 

cabeza. 

Poner en contacto los dos bordes exter- 

nos de la fractura. 


6. Realizar aducción y proyección anterior 
del brazo. 


G 


7. Una vez realizada la reducción, aplicar 
un aparato toracobraquial (aeroplano) 
en 30° de abducción y 30° de proyección 
anterior. 
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En ambos tipos de fracturas se debe re- 
tirar el aparato entre la cuarta y la quinta 
semanas, a partir de las cuales se comienza 
la rehabilitación. 

En los casos en que la reducción no pue- 
de realizarse, se utiliza la reposición quirúr- 
gica con osteosíntesis por el método AO. 


Fracturas del cuello 
anatómico 


Estas fracturas son mucho menos frecuentes 
que las del cuello quirúrgico del húmero. Son 
típicas en los ancianos, sobre todo del sexo fe- 
menino. 


Definición 
Se trata de fracturas cuyo trazo sigue la línea 
del cuello anatómico del húmero; las tuberosi- 
dades así como los ligamentos e inserciones 
musculares quedan en el fragmento inferior. 
Estas fracturas corresponden exactamente a 


toda la porción de cabeza revestida de cartílago; 
por lo tanto, son intracapsulares. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas fracturas tienen como causa directa el 
traumatismo producido por una caída sobre el 
hombro. 
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10.14 Reducción de las fracturas no engranadas 
con fragmento diafisario desplazado hacia den- 
tro. A, tracción con el miembro en aducción. 
B, tracción e impulsión hacia fuera, con la 
mano, del fragmento diafisario, C, se mantiene 
el movimento llevando el brazo en abducción 
hasta reducir la fractura. 


El trazo de fractura sigue exactamente el cue- 
llo anatómico, aunque en algunos casos hay tra- 
zos que se dirigen a través de la cabeza y pro- 
ducen verdaderos estallamientos de esta. 

El desplazamiento de los fragmentos es diver- 
so y la lesión puede variar desde la ausencia de 
desplazamiento hasta la luxación extracapsular 
de la cabeza. Es frecuente la penetración de los 
fragmentos entre sí (figura 10.15), 





10.15 Fractura del cuello anatómico. 
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Manifestaciones clínicas 
y examen físico 


En ocasiones las manifestaciones clínicas son 
pocas, sobre todo en las fracturas impactadas y 
sin desplazamiento. Además, es frecuente con- 
fundirlas con una contusión, por lo que el estu- 
dio radiográfico es importante. 

Con la inspección se puede comprobar que 
hay aumento de volumen, impotencia funcional 
y equimosis; y con la palpación se encuentra do- 
lor al hacer presión y realizar movimientos. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 
Al igual que en las lesiones del hombro estu- 


diadas anteriormente, es indispensable realizar 
radiografías en vistas anteroposterior y lateral. 


Complicaciones 


Las complicaciones más frecuentes son la ne- 
crosis, la artritis postraumática y la rigidez arti- 
cular. 


Tratamiento 


Casi siempre el tratamiento es conservador. 
En los casos en que no se logra la reducción ma- 
nual, se recomienda la reducción quirúrgica y la 
aplicación de varios tornillos de tracción AO. 


Fracturas parciales 
de la cabeza cartilaginosa 


Las fracturas parciales de la cabeza del húme- 
ro, es decir, en su porción cartilaginosa, son 
muy raras y casi siempre son debidas a un trau- 
matismo directo. Puede tratarse de fracturas ais- 
ladas del cartilago o de fisuras múltiples estrella- 
das que en ocasiones se necrosan y desprenden 
fragmentos. 

El diagnóstico se hace por el antecedente 
traumático seguido de la exploración clínica, en 
que se encuentra dolor cuando se hace presión 
sobre la cabeza y con los movimientos de rota- 
ción interna y externa. En definitiva, son las vis- 
tas radiográficas, anteroposterior y lateral, las 
que conducen al diagnóstico de certeza. 

El tratamiento es conservador y consiste en 
poner un simple cabestrillo y comenzar precoz- 
mente la fisioterapia, a las 72 h del traumatis- 
mo. Las principales complicaciones son la ne- 
crosis de los fragmentos, la artritis postraumáti- 
ca y las rigideces articulares. 


Fracturas 
de las tuberosidades 


Las fracturas aisladas de las tuberosidades se 
producen por el arrancamiento del troquín (tu: 


berosidad menor), debido a la tracción traumá- 
tica producida por el músculo subescapular. 
Las fracturas sobre el troquiter (tuberosidad 
mayor) se producen por el arrancamiento oca- 
sionado por los músculos abductores y rotado- 
res externos. La fractura puede ser total con 
gran fragmento y entonces incluye los tres 
músculos que se insertan en el troquiter (supra- 
espinoso, infraespinoso y redondo menor), ò 
fracturas más pequeñas por avulsión, que solo 
incluyen uno de estos músculos (figura 10.16). 





10.16 Fractura de la tuberosidad mayor del hú- 
mero (troquiter). 


Tratamiento 


Si no hay desplazamiento de los fragmentos, 
solamente se pone un aparato de abducción del 
hombro por 3 sernanas cuando las fracturas son 
del troquiter, y un vendaje de Velpeau por 3 se- 
manas en las del troquín, a partir de las cuales 
se comienza la fisioterapia. 

Si hay desplazamiento, se procura reducir la 
fractura con una maniobra en abducción para 
el troquiter, y otra en rotación interna y aduc: 
ción para el troquín. En caso de que no se logre 
la reducción, se aborda la fractura quirúrgica: 
mente y se colocan uno o dos tornillos de trac- 
ción AO; se inmoviliza con un vendaje de Vel. 
peau por 10 días, y luego se comienza precoz- 
mente la rehabilitación. 


Criterios del tratamiento 
quirúrgico de las fracturas 
del extremo proximal 

del húmero 


La Clínica Campbell propone una clasifica- 
ción de las fracturas desplazadas del extremo 
proximal del húmero, que se expone a conti- 
nuación; además, agrupa y clasifica las fracturas, 
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y ofrece distintas modalidades de tratamiento. 
Con este fin utilizamos la clasificación de Neer, 
la cual fue propuesta por este autor en 1970 y 
se basa en el número de fragmentos desplaza- 
dos, independientemente de las líneas de fractu- 
ra. En los desplazamientos Neer tiene en cuenta 
aquellos que son mayores de 1 cm o con una 
angulación mayor de 45%. A estos fragmentos 
desplazados los llamó partes, y tuvo en cuenta 
esencialmente cuatro: 


1. El segmento articular a partir del cuello ana- 
tómico, 

2. La tuberosidad mayor (troquiter). 

3. La tuberosidad menor (troquín). 


4, La diáfisis a nivel del cuello quirúrgico del 
húmero (figura 10.17). 


Dos 
partes 


Cuello 
anatómico 


Cuello 
quirúrgico 


Tuberosidad 
mayor 


Tuberosidad 
menor 


Fractura--luxación 
anterior 


Fractura—luxación 
posterior 





Como se observa en la figura 10.17, sin tener 
en cuenta el tipo de fractura, cuando existe muy 
poco o ningún desplazamiento se considera 
como una fractura en una parte; en dos partes, 
cuando se trata de fracturas desplazadas en las 
que existe un solo fragmento fracturado despla- 
zado; en tres partes, cuando se trata de fracturas 
desplazadas en las que existen dos fragmentos 
fracturados desplazados, y en cuatro partes, cuan- 
do se trata de fracturas desplazadas en las que 
existen tres fragmentos fracturados desplaza: 
dos. 


Discusión del tratamiento 


Fracturas en una parte. En todas las fracturas 
en una parte se emplea el tratamiento conser- 
vador. 


Cuatro 
partes 


Tres 
partes 


10.17 Clasificación de Neer para el tratamiento de las fracturas del extremo proximal del húmero. 
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Fracturas en dos partes. En este tipo de fractura, 
cuando ocurre en el cuello anatómico del hú- 
mero, Neer plantea que se debe realizar la sus- 
titución protésica desde el comienzo, para evitar 
la necrosis subsiguiente. 

Sisk prefiere el tratamiento conservador con 
reducción manual de ser posible y deja la pró- 
tesis para cuando la necrosis y la artritis hagan 
imposible la función. 

Las fracturas en dos partes, en el cuello qui- 
rúrgico del húmero, responden siempre al tra- 
tamiento conservador. 

Las fracturas aisladas por avulsión del troqui: 
ter o del troquín, cuando no se reducen, pueden 
ser resueltas con el abordaje directo y la repo- 
sición in situ mediante tornillos de compresión. 


Fracturas en tres partes. Las fracturas en tres 
partes, desplazadas, se tratan con reducción 
abierta y osteosíntesis. El resultado es bueno 
puesto que siempre queda unida a la cabeza una 
de las dos tuberosidades, lo cual asegura el 
aporte de sangre a la cabeza y evita la necrosis. 
Por esta razón, con una adecuada reducción 
debe haber una buena consolidación, y con una 
rehabilitación adecuada, buenos resultados. 


Fracturas en cuatro partes. En las fracturas en 
cuatro partes, se recomienda la sustitución pro- 
tésica de la cabeza del húmero desde el princi- 
pio, pues con la fractura del cuello más las frac- 
turas de ambas tuberosidades, la cabeza se que- 
da sin aporte sanguíneo e irreversiblemente su- 
fre necrosis. 


Fracturas-luxaciones. Se plantea que en las frac- 
turas-luxaciones en tres partes se requieren la 
reducción abierta y la osteosíntesis, y en las que 
son en cuatro partes, la sustitución protésica. 
Técnica quirúrgica 

Para las fracturas desplazadas en tres partes 
se recomienda un abordaje delto-pectoral am- 
plio con desinserción del deltoides de la clavicu- 
la, tomando en consideración la conveniencia 
de que el aporte de sangre se mantenga a tra- 
vés de una de las dos tuberosidades. En el caso 
de fractura de la tuberosidad mayor, la cabeza 
ha rotado hacia dentro, por el músculo subesca- 
pular, y en el caso contrario, hacia fuera, por los 
rotadores externos. 

Para la reducción se emplean dos alambres 
de acero inoxidable No. 20, los cuales se pasan 
por dos orificios a través de las tuberosidades 
mayor y menor. Uno de los alambres, el supe- 
rior, se une a una perforación doble en la diáfi- 
sis humeral, en su porción anteroexterna (figu- 


ra 10.18). 
Después de tener al paciente inmovilizado 


por 10 días con vendaje de Velpeau, se comien- 
za la fisioterapia. Se permiten ejercicios pendu- 





10.18 Técnica de Neer para las fracturas de tres 


partes. A, con lesión de la tuberosidad mayor. B, 
con lesión de la tuberosidad menor. 


lares y ejercicios de Codman progresivos, y 
se prohíben las rotaciones interna, externa y la 
flexión hasta la cuarta semana. Los ejercicios 
resistidos comienzan a partir de la sexta sema- 
na. 


Indicaciones quirúrgicas 
para la osteosíntesis 
con compresión 


Müller, en Manual de osteosíntesis. Técnica AO, 
plantea que la mayor parte de las fracturas del 
extremo proximal del húmero, responden al 
tratamiento conservador, pero indica el trata- 
miento quirúrgico para las lesiones siguientes: 


1. Fractura-luxación (axilar y subcoracoidea). 


2. Fractura multifragmentada de la cabeza del 
húmero en pacientes menores de 50 años. 
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10,19 Osteosíntesis por compresión, de las fracturas del extremo proximal del húmero. A, fractura- 
luxación con desplazamiento axilar de la cabeza humeral; reducción y fijación estable con placa en 
T, y atornillado del fragmento glenoideo con dos tornillos maleolares. B, fractura multifragmentada 
fijada con la placa en trébol, a la que se le han cortado dos de sus prolongaciones distales. C, arran- 
camiento del troquiter con desplazamiento subacromial y bloqueo de la abducción; reducción y os- 
teosíntesis con tornillos de esponjosa o tirante de alambre. D, fractura subcapital del húmero con 
desplazamiento lateral mayor que el diámetro de la diáfisis e interposición de la porción larga del 
bíceps; reducción exacta y fijación con dos tornillos de esponjosa pequeños a cada lado de la co- ' 
rredera bicipital; y apertura de la articulación para restablecer las relaciones anatómicas del tendón. 
E, fractura en abducción con desplazamiento anterointerno de la diáfisis humeral, frecuentemente 
combinada con interposiciones capsulares y del tendón del biceps; es de fácil abordaje, ya que la 
diáfisis abre paso a través del surco deltopectoral, al encontrarse en un plano subcutáneo o sub- 
fascial. La reducción se logra con maniobras de palanca y fijación con placa en T. 
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3. Fractura subcapital transversal con desplaza- 
miento lateral superior al grosor de una diá- 
fisis. 


4. Fractura con desplazamiento subacromial del 
troquiter. 


5. Fractura epifisaria irreductible por interpo- 
sición de la porción larga del bíceps (figu- 
ra 10.19). 


Tratamiento posoperatorio 


Müller recomienda inmovilizar el hombro 
solo por 4 dias, y comenzar luego los ejercicios 
pendulares, seguidos progresivamente de otros 
movimientos. En los primeros días los ejercicios 
activos no deben ser asistidos. 

En todos los métodos de tratamiento quirúr- 
gico de las lesiones del extremo proximal del 
húmero, es absolutamente necesaria una buena 
reconstrucción del manguito rotador del hom- 
bro. 


FRACTURAS 
DE LA ESCÁPULA 


La escápula es un hueso plano que forma 
parte del complejo articular del hombro, el cual 
se encuentra rodeado de grandes y poderosas 
masas musculares. 

La escápula tiene gran movilidad, por lo que 
se desplaza en movimientos de ángulos amplios; 
esto hace que las fracturas de este hueso sean 
extremadamente raras. Lonsdale, en un estudio 
de aproximadamente 2 000 fracturas, encontró 
solamente 18 de escápula; Gürlt y Plageman le 
atribuyen entre 1 y 0,93 %. 


Cuadro 10.5 


ka del cuello quirúrgico 


Fracturas de la glenoides 


Fracturas de la escápula | 
Fracturas del cuerpo 





L 


Fracturas de las apófisis 


Las fracturas de escápula son diversas; pue- 
den afectar el cuerpo, las apófisis y las porciones 
articulares. Sin embargo, la mayoría de ellas 
son benignas, y evolucionan favorablemente 
con tratamientos conservadores. 


Clasificación 


Clasificaremos las fracturas de la escápula. 
atendiendo a su localización a nivel del hueso. 
Esta clasificación se muestra en el cuadro 10.5, 
y en la figura 10.20 aparecen algunas de estas 
fracturas. 


Fracturas del cuello 
quirúrgico de la escápula 


De todas las fracturas de la escápula, estas son 
las más frecuentes. En ocasiones se presenta un 
desplazamiento de la superficie articular en re- 
lación con la cabeza del húmero, por lo que una 
buena reducción es necesaria para lograr resul- 
tados funcionales satisfactorios. 


Definición 

Son las fracturas que se producen en la base 
de implantación de la glenoides sobre el cuerpo 
de la escápula, arrastrando en el fragmento 
fracturado: la glenoides, la coracoides y un frag- 
mento importante del cuerpo de la escápula. 
Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Una caída sobre el muñón del hombro o so- 
bre la mano extendida, pueden provocar esta 
fractura. El trazo de fractura se extiende desde 


Cuello anatómico 


Parciales 


Horizontal infraespinosa 

Vertical 

Del ángulo inferior 

Del ángulo interno u horizontal supraespinosa 
Del borde axilar 


Coracoides 


Acromion 
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Horizontal Coracoides 


supraespinosa / 
/ 






Horizontal 
infraespinosa 










Ángulo 
inferior 


a 


Acromion 


Cuello 
anatómico 
Vertical 
en el 
cuerpo 


Cuello quirúrgico 


Borde axilar 


10,20 Fracturas de la escápula. 


la base de la coracoides hacia abajo y afuera, 
hasta llegar al borde externo de la escápula por 
debajo del tubérculo subglenoideo. En ocasio- 
nes los fragmentos se desplazan hacia abajo y 
adentro, y se impactan por su base en el cuerpo 
de la escápula; por lo general este desplaza- 
miento no es grande por impedírselo la propia 
cabeza humeral. 


Manifestaciones clínicas 


El paciente llega al hospital manteniendo el 
hombro fijo, y con el antebrazo apoyado sobre 
el tórax y sostenido por su brazo sano. Refiere 
un traumatismo del hombro a partir del cual le 
comenzó aumento de volumen, dolor e impo- 
tencia funcional, 


192 


Examen físico 
Inspección 

Al realizar la inspección, esta lesión recuerda 
la luxación del hombro, pues da la impresión de 
que existe un vacío subacromial, provocado- 
por el desplazamiento hacia dentro y abajo de 


la glenoides, el cual arrastra la cabeza humeral. 
Existe aumento de volumen y equimosis. 


Palpación 

Con la palpación se encuentra que hay dolor 
al producirse el apoyo sobre la glenoides o la co- 
racoides. Existe crepitación al realizar la rota- 
ción del hombro, y mediante la palpación pro- 


funda se nota que la coracoides y la glenoides 
siguen los movimientos del húmero. 


Examen vascular y neurológico 


Es necesario realizar un buen examen vascu- 


lar y nervioso, a fin de detectar lesiones asocia- 
das. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se debe indicar un examen radiográfico sim- 
ple con el brazo en aducción y rotación interna, 
y, si es posible, otro en abducción y ligera rota: 
ción externa, a fin de valorar la reducción del 
ángulo de inclinación de la glenoides. Una ra- 
diografia lateral con el brazo en abducción tam- 
bién será útil. Es necesario comparar estas ra: 
diografias con otras del lado sano. 


Diagnóstico 
El diagnóstico se debe realizar a partir de los 
exámenes clínico y radiológico. Deben descar- 


tarse las fracturas patológicas y las luxaciones 
anterointernas del hombro. 


Curso y pronóstico 


Las fracturas del cuello quirúrgico de la escá- 
pula, casi siempre se reducen por medios ma: 
nuales, consolidan y tienen una evolución satis- 
factoria. 

La fijación abierta de esta fractura es excep- 
cional y solo se realizará cuando a pesar de in- 
tentar la reducción, la posición resultante no 
sea compatible con una buena función articular. 


Tratamiento 


La mayoría de los pacientes no necesitan re- 
ducción y el tratamiento consiste en la coloca- 
ción de un simple cabestrillo por 2 semanas, a 
partir de las cuales se empiezan las movilizacio- 
nes activas progresivas. 

En los casos en que sea necesario una reduc- 
ción manual, esta se realiza con anestesia gene- 
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ral, en decúbito supino, llevando el brazo en ab- 
ducción y ligera proyección anterior, y mante- 
niendo la tracción a lo largo del eje del húmero, 
con el codo en ángulo recto. 

De mantenerse la reducción, se coloca un ca- 
bestrillo por 4 semanas, y se comienza la reha- 
bilitación funcional en la segunda semana. 

De ser difícil mantener la fractura reducida 
mediante el cabestrillo, se aplica el aparato to- 
racobraquial (aeroplano) en abducción, exten- 
sión y rotación externa, con lo cual la cápsula 
forzada por la cabeza humeral tira sobre la gle- 
noides, y hace que se reduzca la fractura. 

En los casos excepcionales en que no se lo- 
gre la reducción, se puede realizar el abordaje 
por vía posterior y fijar los fragmentos con pla- 
ca lineal o en L. 


Fracturas de la glenoides 


Las fracturas de la glenoides comprenden 
tanto las llamadas fracturas del cuello anatómi- 
co de la glenoides como las parciales de la su: 
perficie articular glenoidea. El mecanismo de 
producción es el traumatismo directo sobre el 
hombro. Generalmente los desplazamientos 
son moderados. 


Manifestaciones clínicas 


Clínicamente se observa aumento de volu- 
men, equimosis y crepitación al realizar los mo- 
vimientos, así como dolor cuando se ejerce pre- 
sión sobre la glenoides. La impotencia funcional 
es marcada, y no existe gran deformidad ni 
acortamiento. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se deben indicar radiografías en vistas ante- 
roposterior y lateral, comparativas con el lado 
sano. En ocasiones, para localizar y calcular el 
tamaño de un fragmento parcial desprendido, 
se debe realizar una tomografía anteroposte- 
rior. 


Tratamiento 


Las fracturas del cuello anatómico de la gle- 
noides generalmente no sufren grandes despla- 
zamientos y pueden ser tratadas simplemente 
con cabestrillo y movilización precoz. 

Las fracturas parciales de la glenoides, cuan- 
do son pequeñas, no necesitan tratamiento y 
solo se utilizan cabestrillo y movilizaciones. 

Cuando se trata de grandes fragmentos, ma- 
yores que la cuarta parte de la glenoides, y que 
por su magnitud exponen la articulación a luxa- 
ciones, está indicado el abordaje quirúrgico con 
osteosintesis. 


Técnica quirúrgica 

Cuando el fragmento de la fractura es ante- 
rior, se utiliza la vía anterior: incisión deltopec- 
toral y sección del músculo subescapular. Si re- 
sulta dificil el abordaje del fragmento, se puede 
realizar la osteotomía de la coracoides, la que se 
fija después con un tornillo de tracción AO 
de 3,5 mm. La fijación de los fragmentos an. 
teriores de la glenoides se realiza con dos torni- 
lios de esponjosa de 4 mm de diámetro. 

Los fragmentos posteriores de la glenoides se 
abordan por vía posterior a través del intersticio 
entre el músculo infraespinoso y el redondo 
menor. Es necesario tener cuidado y separar el 
nervio supraescapular que inerva el infraespino- 
so. Al llegar a la cápsula posterior, esta se sec- 
ciona, y se aborda con facilidad el fragmento. 
La fijación se realiza con dos tornillos de espon- 
josa, de 4 mm, o con una placa de un tercio de 
tubo de cinco tornillos, adaptada al borde exter- 
no de la cápsula (figura 10.21). 

El tratamiento posoperatorio de estas fractu- 
ras consiste en la aplicación de vendaje de Vel. 
peau durante el tiempo necesario hasta la cica- 
trización, y, después, movilizaciones activas del 
hombro. 


Fracturas del cuerpo 
de la escápula 


Estas fracturas se producen a nivel del cuerpo 
de la escápula y casi siempre son debidas a un 
traumatismo directo. 

Según Merle D'Aubigné las variedades más 
frecuentes de estas fracturas son: 


1. Fractura horizontal de la porción infraespi- 
nosa. 


2. Fractura vertical que atraviesa la espina de la 
escápula. 


3. Fractura del ángulo inferior (inserción del 
gran dorsal). 


4. Fractura del borde axilar (inserción de los re- 
dondos). 


5. Fractura del ángulo interno (inserción del an- 
gular). 
Tratamiento 


Estas fracturas son de carácter benigno, cu- 
ran sin complicaciones, con cabestrillo y movi- 
lización precoz. 


Fracturas de la apófisis 
coracoides 


Son fracturas muy poco frecuentes. El meca- 
nismo de producción es el choque directo o la 
contracción violenta de los músculos coracobra. 
quiales o del pectoral menor. En ocasiones estas 
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10.21 Fractura de la glenoides. A, fractura conminutiva de la glenoides posterior, abordaje por vía 
posterior y fijación con una placa de un tercio de tubo y cinco tornillos de cortical. B, fractura ar- 
ticular anterior del reborde glenoideo, abordaje anterior y fijación con dos tornillos de esponjosa 


de 4 mm. 


fracturas van acompañadas de una luxación acro- 
mioclavicular, en la que los ligamentos coraco- 
claviculares resisten y fracturan la coracoides 
por su base. 


Tratamiento 


Estas fracturas sufren poco desplazamiento y 
solo es necesario colocar un vendaje de Velpeau 
por 2 semanas, seguido de movilizaciones acti- 
vas progresivas. 

Cuando la fractura de la coracoides está 
acompañada de una luxación acromioclavicular, 
se realiza la intervención quirúrgica, consistente 
en reducción abierta de la clavícula con inmovi- 
lización por dos alambres de Kirschner, recons- 
trucción de la cápsula y los ligamentos acromio- 
claviculares, y abordaje directo de la coracoides 
con reposición anatómica y fijación por un tor- 
nillo AO de tracción de 4 mm. Si el ligamento 
coracoclavicular se encuentra lesionado, se pro- 
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cede a su reconstrucción o reforzamiento con 
fascia lata. 

Se debe inmovilizar con vendaje de Velpeau 
durante 4 semanas. Después se comienzan las 
movilizaciones activas del hombro. Los alam- 
bres de Kirschner no deben retirarse hasta la 
octava semana. 


Fracturas del acromion 


Estas fracturas no son frecuentes y son el re- 
sultado de un choque directo. El cuadro clínico 
se caracteriza por dolor local sobre el acromion 
y dolor cuando se realiza la abducción del brazo. 


Tratamiento 


El desplazamiento en estas fracturas es poco 
y se trata con vendaje de Velpeau por 2 sema- 
nas, seguido de movilización activa progresiva. 
En los casos excepcionales en que exista gran 
desplazamiento del acromion sin posibilidades 


booksmedicos.org 


de reducción y se encuentre limitada la función 
por retracción del fragmento en el espacio su- 
bacromial, está indicada la intervención quirúr- 
gica con reposición anatómica, en la cual se 
hace la fijación con dos tornillos de esponjosa 
de 4 mm. El hombro se debe inmovilizar con 
vendaje de Velpeau hasta la cicatrización de la 
herida quirúrgica. Luego se comienza la movi- 
lización activa progresiva, evitando la abducción 
por encima de 80%, durante 3 semanas. 


FRACTURAS 
DE LA CLAVÍCULA 


Las fracturas de la clavícula son lesiones bas- 
tante frecuentes sobre todo en el niño, y se pre- 
sentan casi siempre en el tercio medio del hue- 
so. En general su tratamiento no ofrece dificul- 
tades y su pronóstico es favorable. 


Definición 

Se entiende por fractura de la clavícula toda 
pérdida traumática de la continuidad ósea entre 
las articulaciones acromioclavicular y esterno- 
clavicular. 
Clasificación 


Estas fracturas se clasifican, según su localiza- 
ción, en: 


pe 


Fracturas del tercio medio. 
Fracturas del tercio externo. 
Fracturas del tercio interno. 
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Fracturas conminutivas. 


Fracturas del tercio medio 


Las fracturas del tercio medio son las más fre- 
cuentes y es por eso que les dedicaremos una 
atención especial en este capítulo. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas fracturas pueden ser producidas por 
una caída sobre el hombro, como sucede en al- 
gunos deportes (ciclismo, motocross, equitación). 
Otras veces son debidas a un choque directo, 
como por ejemplo, un golpe de bastón. Otro 
mecanismo de producción menos frecuente es 
la contracción violenta de los músculos que se 
insertan en la clavícula. 

Estas lesiones se producen generalmente en 
el tercio medio por dentro del ligamento conoi- 
de. Son oblicuas medianas y se dirigen hacia 
abajo, adentro y atrás. Los fragmentos son en 
general irregulares y puntiagudos. 

El desplazamiento de los fragmentos es típico; 
el fragmento interno es tirado hacia arriba y 





10.22 Fractura del tercio medio de la clavícula. 
En estas fracturas se observa el típico desplaza- 
miento del fragmento interno hacia arriba, por 
acción del esternocleidomastoideo, y del frag- 
mento externo, hacia abajo, por la acción del 
deltoides y el pectoral mayor. 


atrás por el músculo esternocleidomastoideo y 
el fragmento externo es llevado hacia abajo y 
adelante por el pectoral y el deltoides (figu- 
ra 10.22). 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente que refiere que des- 
pués de una caída sobre el hombro o después 
de haber recibido un traumatismo directo, co- 
menzó a sentir dolor en el tercio medio del 
hombro, el cual le aumenta cuando deja colgar 
el brazo. Al llegar, el paciente sostiene el brazo 
afecto contra el tórax, ayudándose con el brazo 
sano. 


Examen fisico 
Inspección 

Existe aumento de volumen y equimosis loca- 
lizados sobre el tercio medio de la clavicula. Se 
nota un descenso del muñón del hombro, y la 
distancia acromioesternal de la clavícula se en- 


cuentra estrechada, por lo que el omóplato se 
encuentra hacia fuera. 
Palpación 

Mediante la palpación se sienten los fragmen- 
tos fracturados con poca estabilidad y movilidad 
anormal. Si se presiona, se nota la crepitación 
de los fragmentos. 

Es imprescindible hacer un examen clinico 
especial buscando parálisis de algunos de los 
nervios del plexo braquial, lesión de la vena 
subclavia o enfisema subcutáneo, índice de una 
lesión de la pleura. 


195 


booksmedicos.org 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Es necesario realizar una radiografía en vista 
anteroposterior del hombro, la cual se debe ha- 
cer en chasis grande para poder observar todo 
el hombro, incluyendo la parrilla costal corres- 
pondiente, ya que son frecuentes otras fracturas 
asociadas. En caso de duda sobre la lesión, se re- 
comienda la realización de una radiografía com- 
parativa del hombro sano. 

Cuando se sospeche de lesiones vasculares de 
la vena subclavia se indicará flebografía contras- 
tada. 


Diagnostico 


El diagnóstico se realiza a partir de los exá- 
menes clínico y radiográfico, y se deben estable- 
cer las diferencias con respecto a fracturas pato- 
lógicas. 

En ei examen clínico hay que precisar toda 
lesión nerviosa, vascular o pulmonar que exista. 


Curso y pronóstico 


Las fracturas del tercio medio de la clavícula 
evolucionan favorablemente y, en general, res- 
ponden al tratamiento conservador. Consolidan 
en un período de 5 semanas sin dejar limitacio- 
nes funcionales ostensibles. 


Complicaciones 


Las complicaciones locales son: retardo de la 
consolidación, seudoartrosis, infección y com- 
presión neurovascular por callo vicioso. Tam- 
bién de inmediato pueden surgir complicacio- 
nes vasculares, pulmonares y nerviosas. 


Fracturas del tercio externo 


Estas fracturas habitualmente tienen un trazo 
oblicuo que se dirige hacia abajo y adentro. Si 
se producen entre la inserción de los ligamentos 
conoide y trapezoide, el desplazamiento es muy 
pequeño; cuando ocurren por fuera de estos, el 
desplazamiento semeja una luxación acromio- 
clavicular. 


Fracturas del tercio interno 


A este nivel las fracturas son raras. La inser- 
ción del esternocleidomastoideo determina la 
importancia del desplazamiento. Si la fractura 
se encuentra en el centro de la inserción, el des: 
plazamiento es mínimo, pero si se encuentra in- 
mediatamente por fuera, el desplazamiento es 
mayor. Es importante hacer el diagnóstico dife- 
rencial con respecto a la luxación esternoclavi- 
cular. 
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Fracturas conminutivas 


Estas fracturas son asociadas por un trauma 
directo, y en ocasiones pueden producirse hasta 
cuatro fragmentos. 

El tratamiento es dificil y, por lo general, la 
lesión cura con un callo vicioso que puede en- 
volver los tejidos blandos vecinos, y provocar 
compresión vascular y nerviosa. 


Tratamiento 


El tratamiento de las fracturas de clavícula es 
conservador. Neer encontró en 2 235 fracturas 
de clavícula tratadas conservadoramente, sola- 
nente 3 que no consolidaron, para un 0,1%. 
Rowe reportó un 0,8% de no consolidación en 
fracturas tratadas por métodos conservadores y 
un 3,7% en la fractura tratada quirúrgicamente. 
David Sisk plantea que se debe utilizar el trata- 
miento quirúrgico cuando existe: retardo de 
consolidación, compromiso neurovascular, frac: 
tura del tercio externo de la clavícula en el adul- 
to con ruptura de los ligamentos coracoclavicu: 
lares, e interposición de partes blandas. 

Müller en Manual de osteosíntesis. Técnica AO, 
refiere que las fracturas de clavicula evolucio- 
nan bien con tratamiento conservador, y señala 
que deben ser tratadas quirúrgicamente cuando 
existen grandes cabalgamientos, lesiones asocia- 
das del plexo braquial, o retardo de la consoli- 
dación. En las fracturas del tercio medio él uti- 
liza la placa de media caña de seis perforacio- 
nes, colocada en la superficie anteroinferior de 
la clavícula. En las fracturas del tercio externo 
indica más frecuentemente la osteosíntesis, so- 
bre todo si aquellas se asocian con fracturas ar- 
ticulares, en las cuales aconseja un montaje en 
tirante combinando alambres de Kirschner con 
cerclaje metálico. 


Indicaciones quirúrgicas 


Nosotros indicamos preferentemente el trata- 
miento conservador con vendaje de Velpeau 
durante 4 a 6 semanas, con el hombro colocado 
en extensión y el brazo lateralmente sobre el tó- 
rax, insinuándose hacia la espalda. 

Indicamos el tratamiento quirúrgico en los 
casos siguientes: 


1. Fractura muy cabalgada con acortamiento 
del hombro. 


Fractura prominente sobre la piel, la cual 
amenace con perforar esta. 


m 


m 


Interposición de partes blandas. 

4. Lesiones nerviosas asociadas. 

5. Fracturas desplazadas en tres fragmentos. 
6 


. Fracturas del tercio externo con lesión liga- 
mentosa. 
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10.23 Osteosíntesis por compresión. A, fractura oblicua desplazada, del tercio medio de la clavícula 
B, osteosíntesis con placa de un tercio de caña y seis tornillos de compresión. 


10.24 Fractura de la clavícula. 
A, se observa gran desplaza- 
miento de la clavícula. B, re- 
ducción anatómica con placa 
AO anteroinferior. 
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Si existen lesiones concomitantes de los liga- 
mentos coracoclaviculares, se debe realizar la 
sutura de estas o reconstruirse con plastia ten- 
dinosa. La sutura del ligamento conoide se hace 
en máxima abducción del brazo, y la del liga- 
mento trapezoide, en máxima aducción. 

Como método de osteosíntesis aconsejamos 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL BRAZO 


R. Álvarez Cambras 


Las lesiones traumáticas del brazo pue- 
den ser del tejido óseo o de las partes blan- 
das. En el presente capítulo trataremos so- 
lamente las lesiones óseas que correspon- 
den a las fracturas diafisarias del húmero. 


FRACTURAS 
DIAFISARIAS 
DEL HÚMERO 


Las fracturas de la diáfisis del húmero se 
producen generalmente en el adulto, y son 
las menos frecuentes de las fracturas diafi- 

` sarias. 


Definición 

Las fracturas de la diáfisis del húmero 
son las que se producen entre el borde in- 
ferior de la inserción del pectoral mayor, 
por arriba, y una línea convencional que 


pasa a 4 traveses de dedo por encima de la 
interlínea articular del codo. 


Clasificación 
y mecanismo de producción 


Las fracturas las clasificaremos de acuer- 
do con el mecanismo de producción en: di- 
rectas, indirectas, por contracción muscu- 
lar y patológicas (cuadro 11.1). 


Fracturas por traumatismo directo. Se produ. 
cen por el impacto sobre la cara externa 
del brazo, y tienen generalmente un trazo 
transversal o conminutivo. 


Fracturas por traumatismo indirecto. Son 
causadas por los mecanismos de inflexión 
o de torsión. 


El mecanismo de inflexión ocasiona gene- 
ralmente fracturas transversales y se pro- 
duce por la caida sobre el antebrazo o el 
codo. 


El mecanismo de torsión produce las fractu- 
ras Oblicuas y en espiral. Estas, a su vez, se 
complican ocasionalmente por presentar 


f Inflexión 
Oblicuas cortas 


Cuadro 11.1 
: Transversales 
Directas ÓN 
Conminutivas 
Transversales 
Fracturas del húmero < Indirectas Oblicuas 
En espiral 


Torsión 


En ala de mariposa 


Por contracción muscular fT transversales 


Patológicas 
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rr 


un fragmento en forma de ala de maripo- 
sa. 


Fracturas por contracción muscular. Son 
causadas por un asincronismo en la con- 
tracción muscular durante un esfuerzo 
muscular violento. Este tipo de fractura se 
produce generalmente a nivel de la inser- 
ción entre el pectoral mayor y el deltoi- 
des, y su trazo es casi siempre transversal. 


Fracturas patológicas. En estas se puede 
presentar cualquiera de los mecanismos 
antes mencionados, los cuales son facilita- 
dos por la lesión ósea de base. 


Sitio de la fractura 


En la fractura por traumatismo directo 
el trazo de la fractura se produce en el sitio 
del impacto, y en la que es por traumatis- 
mo indirecto, el trazo se presenta entre los 
tercios medio e inferior de la diáfisis. 

En la fractura por contracción muscular, 
por lo general, el trazo se produce entre la 
inserción del deltoides y la del pectoral ma- 
yor. 


Trazo de fractura 


Atendiendo al trazo de fractura, las frac- 
turas transversales, que son las más fre- 
cuentes, pueden ser lisas, dentelladas o en 
escalera. 

Las fracturas oblicuas y en espiral son 
alargadas, lisas, y tienden a dirigirse hacia 
ambas epífisis. En esta variedad se pueden 
observar fracturas con un tercer fragmen- 
to, libre, voluminoso y en forma de “ala de 
mariposa”. Este fragmento hace más ines- 
table el foco de fractura. 

En la fractura conminutiva los trazos son 
múltiples, y el número y el desplazamiento 
de los fragmentos dependen de la intensi- 
dad del trauma. 


Desplazamiento 


En las fracturas diafisarias del húmero, 
el desplazamiento es casi siempre la regla 
general. El sitio de la fractura influye indu- 
dablemente en la importancia de este des- 
plazamiento, debido a las tracciones que 
producen los grupos musculares que se in- 
sertan en el húmero. 

En la fractura del tercio superior existe 
habitualmente un desplazamiento determi- 
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nado por el movimiento del fragmento su- 
perior, que es tirado hacia fuera por el del. 
toides y hacia delante por el pectoral ma- 
yor, mientras que el fragmento inferior 
permanece alineado. 

En las fracturas en que el trazo se en- 
cuentra entre la inserción del pectoral ma- 
yor y la del deltoides, el fragmento supe- 
rior es tirado hacia delante y adentro por 
el pectoral mayor, mientras que el frag- 
mento inferior es tirado hacia fuera y arri- 
ba por el deltoides. 

En las fracturas que ocurren en el tercio 
medio de la diáfisis, el fragmento superior 
se desplaza en abducción tirado por el del. 
toides, mientras que el fragmento inferior 
queda alineado. 

En las fracturas diafisarias del tercio in- 
ferior existe muy poco desplazamiento de 
los fragmentos (figura 11.1). 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente que refiere un 
accidente y manifiesta mucho dolor, a la 
vez que mantiene una impotencia funcio- 
nal total del miembro y tiende a sostenerse 
el codo con el brazo sano. 


Examen físico 
Inspección 
Existe deformidad del brazo, angulación, 


acortamiento, aumento de volumen y equi- 
mosis. 


Palpación 

Hay dolor a nivel del foco de fractura, 
movilidad anormal y crepitación. Durante 
el examen es necesario que las maniobras 
sean gentiles, ya que es posible que existan 
lesiones de la arteria humeral y del nervio 
radial. 


Examen vascular y neurológico 


Es imprescindible la realización de un 
buen examen vascular y nervioso, investi- 
gando la ausencia de pulso radial y la pará- 
lisis motora radial. Por esta razón, se exa- 
minarán los movimientos de extensión de 
la muñeca y de los dedos, así como la sepa- 
ración del pulgar. Es importante investigar 
también la sensibilidad en el dorso de la 
mano, a nivel de la zona sensitiva del ra- 
dial. 


201 











Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se debe realizar un examen radiográfico 
simple en vistas laterales y anteroposterior 
de la diáfisis del húmero, a fin de compro- 
bar la localización y el trazo de la fractura. 


Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza a partir de los 
exámenes clínico y radiográfico, y diferen- 
ciando las lesiones traumáticas de las frac- 
turas patológicas. Es importante realizar el 


diagnóstico de certeza de lesiones nervio- 
sas y vasculares. 


Tratamiento 


Por lo general, el tratamiento de las fracturas 
diafisarias del húmero es de tipo conservador. 
David Sisk, de la Clínica Campbell, plantea que 
desde la introducción del yeso colgante del bra- 
zo, ellos raramente usan la reducción abierta de 
estas fracturas. Manifiesta, además, que el trata- 
miento conservador es generalmente satisfacto- 
rio, ya que ofrece un mejor resultado en cuanto 
a la consolidación y pocas complicaciones en 
comparación con el proceder quirúrgico. 

De Mourgues, de Lyon, prefiere igualmente 
el tratamiento conservador, y en un reporte so- 
bre 200 fracturas tratadas en 1975, refiere sola- 
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11.1 Desplazamiento de las 
fracturas diafisarias del húme- 
ro. A, fractura del tercio supe- 
rior y medio, por debajo de la 
inserción del deltoides. B, frac- 
tura del tercio superior, entre 
la inserción del pectoral mayor 
y la del deltoides. C, fractura 
del tercio inferior por debajo 
de los grupos de los flexores 
del codo. 


mente 40 operaciones. De las que fueron trata- 
das conservadoramente, 107 lo fueron con yeso 
colgante. 

Goldstein y Dickerson, de la Universidad de 
Rochester, prefieren el tratamiento conserva- 
dor y solamente en casos excepcionales plan- 
tean el tratamiento quirúrgico. 

El propio M.E. Müller en su Manual de os- 
teosíntesis. Técnica AO, plantea el tratamiento 
conservador como método de elección, aunque 
es mucho más amplio que otros autores en las 
indicaciones quirúrgicas. 

Tratamiento conservador 


El tratamiento conservador es el de elec- 
ción en el tratamiento de estas fracturas. El 
tratamiento debe ir encaminado a los fines 
siguientes: 


1. Reposición lo más anatómica posible de 
la fractura. 


2. Rápida consolidación. 
3. Recuperación funcional del miembro. 


En general, los autores están de acuerdo 
con que es importante, en el tratamiento 
de estas fracturas, obtener la reducción de 
una manera lenta y progresiva, en días su- 
cesivos, ya que las maniobras intempesti- 
vas solo favorecen las lesiones graves de 
tipo vascular y nervioso. 
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Tracción continua 


Los tratamientos de tracción continua han 
ido variando. Primero estuvieron en boga los 
que se realizaban en cama a nivel del codo, em- 
pleando tracciones externas o intraóseas. Este 
método si bien ofrece resultados aceptables, 
obliga al reposo en cama y a las rigideces que 
la tracción causa sobre la articulación del codo. 

Más adelante se idearon aparatos que permi- 
tían la tracción continua externa con una espi- 
ca toracobraquial o con aparatos ortopédicos. 
Esto tenía ventajas sobre la tracción en cama, 
pues permitía la deambulación; sin embargo, 
eran aparatos pesados, mal soportados por los 
pacientes y que dificultaban el reposo. Este tipo 
de aparato lo preferían los autores en las frac- 
turas diafisarias altas. 


Aparatos enyesados 


Los aparatos enyesados fueron sustituyendo 
los métodos anteriormente expuestos, El más 
importante es el del yeso colgante, descrito por 
primera vez por La Ferté y Nutter, y conocido 
como aparato enyesado de Dakar, el cual permite 
una reducción progresiva a partir de la tracción 
ejercida por el yeso más el peso del brazo lesio- 
nado. 


Vendajes torácicos 


Los vendajes más utilizados en estas fracturas 
son los de Velpeau y Dessault, que se utilizan en 
las fracturas estables bien afrontadas. 


Discusión del tratamiento 
conservador 


En el tratamiento conservador de las fractu: 
ras, nosotros preferimos el aparato del yeso col: 
gante para todas las fracturas no afrontadas en 
las que se puede hacer una reducción progresi- 
va, independientemente del trazo fracturario. 

En las fracturas afrontadas estables, usamos 
aparatos ortopédicos de abducción y excepcio- 
nalmente el vendaje de Velpeau enyesado. 


Método del yeso colgante 
(hangingcast) 


El método del yeso colgante debe practi- 
carse de forma cuidadosa y teniendo en 
cuenta los principios siguientes: 


1. Proteger la piel con tela de camiseta, la 
que debe quedar adaptada y no hacer 
pliegues. 

2. Proteger el brazo y el antebrazo, a todo 
lo largo, con guata de algodón en ven- 
dajes circulares. 


3. Colocar la férula posterior de yeso de 
manera que suba hasta cubrir completa- 
mente la cabeza del húmero por fuera; 
el codo debe quedar en ángulo recto. 


4. La férula posterior debe ser fuerte, de 
diez capas. Durante las primeras 48 h se 
utiliza solamente gasa; esta no debe 
quedar muy apretada, de forma que 
pueda ceder ante el aumento de volu- 
men y el edema, y debe ser, además, fá- 
cilmente retirable. Es importante tam- 
bién no colocar vendaje circular de gasa 
en el codo a nivel del pliegue, sino en 
forma de ocho, y que se extienda hasta 
aproximadamente 7 cm hacia el brazo y 
hacia el antebrazo. 


5. A las 48 h se debe retirar el vendaje de 
gasa y cubrir con vendas circulares 
de yeso de no más de cuatro vueltas 
de espesor, poniendo a nivel de la mu- 
ñeca una anilla de yeso para dejar el 
yeso colgante. El aparato enyesado no 
debe ser muy pesado ni quedar apreta: 
do; luego, de ser necesario, se le añade 
peso en la región del codo cuando la re- 
ducción no se produce totalmente en 
los primeros días. 


6. A los 10 días se liberan la mano y la mu- 
ñeca y se permite al paciente realizar 
ejercicios activos de dedos y muñeca (fi- 
gura 11.2). 


Cuidados especiales. La supervisión del ven- 
daje enyesado debe ser estricta y tener en 
cuenta las consideraciones siguientes: 


1. Una de las complicaciones iniciales del 
aparato enyesado es el síndrome de 
Volkman, por lo que es importante al. 
mohadillar bien el aparato, poner gasa 
las primeras 48 h y citar al paciente 
para examen al segundo, cuarto, sexto y 
décimo días inicialmente, y, luego, cada 
2 semanas si no han surgido complica: 
ciones. 


2. El vendaje enyesado debe inmovilizar y 
a la vez traccionar, por lo que el yeso 
debe llegar lo más alto posible. Además, 
el paciente lo debe dejar colgar libre- 
mente durante el día, y en la noche dor- 
mir en decúbito supino, flexión media 
del tronco y con el yeso calzado en la 
cama. 
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11.2 Método del yeso colgante para el trata- 
miento de la fractura diafisaria del húmero. El 
yeso debe, además de ejercer tracción, inmovi- 
lizar el húmero; por eso es importante que por 
la cara exterior del brazo suba hasta el nivel del 
acromion, y por la cara interna, lo más alto po- 
sible en la axila. La fractura debe permanecer 
afrontada, por lo que debe vigilarse estrecha- 
mente para evitar la diastasis del foco de frac- 
tura. Se coloca un anillo a nivel de la muñeca, 
por donde pasa el tirante que se sostiene alre- 
dedor del cuello. Debe situarse un peso suple- 
mentario en el extremo distal del húmero, a fin 
de que traccione en el sentido del eje longitudi- 
nal de este. La resultante de las fuerzas debe ser 
perpendicular al piso y seguir el eje de la diáfisis 
humeral. 


3, Hay que recordar que la rigidez de la 
mano y la muñeca es una de las compli- 
caciones del vendaje enyesado, por lo 
que hay que poner el primer yeso de- 
jando libre la cabeza de los metacarpia- 
nos para permitir el movimiento de los 
dedos. La muñeca debe liberarse a los 
10 días, una vez eliminado el peligro de 
edema, a fin de que el paciente comien- 
ce los ejercicios libres de muñeca y 
mano. 
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4. Los dolores a nivel del raquis cervical y 
dorsal que en ocasiones acompañan a 
estos pacientes, pueden evitarse si se co- 
mienza con ejercicios de cuello y de los 
músculos paravertebrales dorsales des- 
de el día de la fractura, así como indi: 
cando calor local con luz infrarroja y 
masajes. 


5. Es necesario comenzar precozmente la 
rehabilitación del hombro, el brazo y el 
antebrazo. 


Tiempo de inmovilización. El tiempo de in- 
movilización varía de 6 a 10 semanas de 
acuerdo con el tipo de fractura, su localiza- 
ción y la edad del paciente. 

De acuerdo con el sitio de la fractura, evolu- 
ciona con un tiempo de inmovilización más lar- 
go la que se produce en el tercio inferior de la 
diáfisis, ya que a este nivel hay una menor vas- 
cularización, por existir menos anastomosis de 
las arteriolas, dependientes casi exclusivamente 
de la arteria nutricia inferior, la cual sigue un 
trazo perpendicular al eje del hueso sin recibir 
anastomosis. Además, existe una red secundaria 
inferior con escasas ramas de la arteria hume- 
ral, y el sistema vascular del periostio es muy 
pobre en el tercio inferior de la diáfisis, no así 
en los tercios medio y superior, donde es abun- 
dante. (Según L. Fischer y J. P. Canet). 

La edad avanzada actúa como factor de alar- 
gamiento del tiempo de consolidación. Las frac- 
turas inestables en varios fragmentos alargan 
también el tiempo de consolidación. 


Complicaciones del yeso colgante. Las princi- 
pales complicaciones del yeso colgante son 
la seudoartrosis, la parálisis radial, la rigi- 
dez del codo, la rigidez del hombro y la 
laxitud articular con desprendimiento hu- 
meral. 


La seudoartrosis no es frecuente; cuando se 
presenta es generalmente porque se ha clasifi- 
cado mal la fractura, es decir, se trata de frac: 
turas con interposición de partes blandas o de 
otras que requerían el tratamiento quirúrgico 
desde el comienzo. 

La parálisis radial se produce por engloba- 
miento del nervio en el callo óseo, y sobreviene 
en el período comprendido desde el séptimo día 
hasta el mes de ocurrida la fractura. Otras pa- 
rálisis son agudas y de tipo traumático (figu- 
ra 11.3) 

La rigidez del codo no es frecuente; ocurre en 
un 3 % de los pacientes y por lo regular se eli- 
mina con ejercicios. Habitualmente son pacien- 
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11.3 Diferentes lesiones del nervio radial en las fracturas diafisarias del húmero. A, parálisis por 
compresión (el nervio queda atrapado entre los trazos de la fractura). B, parálisis por elongación 
(el fragmento proximal, tirado por el deltoides, se desplaza en abducción elongando bruscamente 
el nervio). C, parálisis por sección (el fragmento proximal oblicuo y afilado es tirado bruscamente 
por el deltoides seccionando a su paso el nervio). D, parálisis por englobamiento del nervio en el 
callo óseo (la fractura en su consolidación engloba el nervio y produce una parálisis que general- 
mente se presenta entre los días 7 y 30 después de la fractura). 


tes en los que se utilizó el yeso por más de 
14 semanas, lo que resulta un período exage- 
rado. En estos casos se debió prever un retardo 
de consolidación para operarlo oportunamente 
con métodos de fijación sólidos y liberar el 
codo. 

Otras causas de rigidez del codo son las lesio- 
nes de esta articulación asociadas a la fractura 
diafisaria del húmero. En estos casos debe pres- 
tarse atención primaria al tratamiento del codo 
y luego decidir el tipo de tratamiento en el hú- 
mero. 

La rigidez del hombro es extremadamente rara 
y se debe, por lo general, a errores en el trata- 
miento de rehabilitación. 

La laxitud articular con desprendimiento humeral 
se caracteriza por un relajamiento exagerado de 
la cápsula articular, en la cual desciende la cabe- 
za humeral, perdiendo sus relaciones anatómi- 
cas con la glenoides. Esta complicación se debe 
al uso de peso exagerado y a una mala rehabi- 
litación del hombro; su causa es la hipotonía 
muscular y regresa con ejercicios después de la 
consolidación. 


Método de tracción transcubital 
al cenit 


Este método solo debe ponerse en práctica en 
pacientes polifracturados o en coma, los cuales 
deben estar obligatoriamente en cama. Cuando 
el paciente sale del encamamiento, se debe pa- 
sar a otros métodos de tratamiento. 


Tratamiento quirúrgico 


Por lo general, en su gran mayoría, las frac- 
turas de la diáfisis humeral son susceptibles de 
tratamiento conservador, aunque algunas de 
ellas deben ser tratadas quirúrgicamente. 


Criterios sobre el tratamiento 
quirúrgico 

Existen variadas opiniones de los diferentes 
autores en cuanto a los casos en que debe indi- 
carse el tratamiento quirúrgico. Al respecto va- 
mos a exponer algunas de ellas. De Mourgues y 
colaboradores indican la intervención quirúrgi- 
ca en polifracturados; en pacientes con fractura 
del miembro superior opuesto; en pacientes 
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amputados del miembro superior opuesto; cuan- 
do un extremo óseo amenaza con lesionar la 
piel, y cuando existen fracturas abiertas o con 
lesión vascular. 

David Sisk indica el tratamiento quirúrgico: 
cuando no pueden reducirse y alinearse los 
fragmentos con los métodos conservadores; 
cuando las lesiones asociadas requieren una rá- 
pida movilización del miembro; en fracturas de 
tipo patológico; en lesiones vasculares; cuando 
las fracturas en espiral del húmero son del tipo 
descrito por Holstein y Lewis, en las cuales la 
parálisis del nervio radial se desarrolla después 
de manipulaciones o aplicaciones de aparatos 
de yeso colgantes; cuando el tratamiento que se 
va a poner en práctica obliga al paciente a per- 
manecer en cama. 

Según Said Lahbabi, el tratamiento quirúrgi: 
co de las fracturas de la diáfisis humeral se im- 
pone a las fracturas inestables; las fracturas irre- 
ductibles por tratamientos conservadores; las 
fracturas asociadas con fracturas homolaterales, 
del codo, o de los dos huesos del antebrazo; en 
los pacientes politraumatizados. 

Schvingt y colaboradores (Strasburgo), operan 
sistemáticamente todas las fracturas transversa- 
les, utilizando el clavo intramedular. 

Sven Olerud y Góran Karlstróm (Suecia), indi- 
can cirugía en las fracturas diafisarias concomi- 
tantes con lesión vascular o nerviosa, en las 
fracturas abiertas, y en las múltiples. 


Cuadro 11.2 


Müller, Allgówer, Schneider y Willenegger 
(Suiza), en el Manual de osteosíntesis AO, plantean 
un mayor número de indicaciones: en fracturas 
diafisarias bilaterales; en politraumatizados que 
necesiten cuidados intensivos; en los casos de 
parálisis secundaria del nervio radial, o parálisis 
primaria del nervio radial, en la cual se sospe- 
che lesión del nervio; cuando existe retardo de 
la consolidación con dolor a partir de las 6 se- 
manas del accidente; en fracturas transversales 
abiertas. 


Indicaciones quirúrgicas 
de la fractura diafisaria 


Nosotros hemos adoptado un criterio 
personal de indicaciones quirúrgicas, el 
cual ofrecemos en el cuadro 11.2. 


Técnica quirúrgica de elección 


Las técnicas quirúrgicas que se utilizan 
para el tratamiento de la fractura diafisaria 
del húmero, pueden ser agrupadas de la 
forma siguiente: sistema de compresión in- 
terna tipo AO (placas y tornillos), fijadores 
externos, clavo intramedular, alambres de 
Kirschner cruzados, cerclaje con lámina o 
alambre. 

De este grupo recomendamos solo dos, 
el sistema de compresión interna AO y los 





Fracturas abiertas 


Fractura reciente 4 Politraumatizados graves 





L oblicuas o espiroideas 


Fractura no reciente 


f Lesiones nerviosas asociadas 
Lesiones vasculares asociadas 


Fracturas asociadas del miembro contrario 
Fracturas transversales no estables 


Fracturas inestables en varios fragmentos 


Interposición comprobada de partes blandas en fracturas 


Fracturas no reductibles a pesar de los métodos 


conservadores utilizados (yeso colgante, tracciones) 


Parálisis secundaria del nervio radial 


Complicaciones de la fractura + Retardo de consolidación de más de 8 semanas de evolución 


Fracturas patológicas 
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fijadores externos; excepcionalmente utili- 
zamos los clavos intramedulares. 

Los fijadores externos los utilizamos en 
fracturas abiertas donde es posible realizar 
compresión; en fracturas patológicas; cuan- 
do existe retardo de consolidación de más 
de 8 semanas; en fracturas transversales es- 
tables; en fracturas con pérdida de sustan- 
cia nerviosa o vascular, y en pacientes po- 
litraumatizados graves. 

El sistema de compresión interna AO lo 
utilizamos en fracturas diafisarias con lesio- 
nes vasculares o nerviosas asociadas; en 
fracturas transversales no estables; en frac: 
turas inestables en varios fragmentos; en 
fracturas oblicuas o espiroideas con inter- 
posición de partes blandas; en fracturas 
oblicuas o espiroideas no reductibles por 
los métodos conservadores, cuando existe 
parálisis secundaria del nevio radial o re- 
tardo de consolidación de más de 8 sema- 
nas'de evolución; en fracturas oblicuas o 
en espiral, y en fracturas patológicas graves 
con pérdida de sustancia ósea. 

Las fracturas transversales del tercio me- 
dio y de la unión del tercio medio con el 
tercio inferior, cuando no se logra la reduc- 
ción, pueden tratarse con clavo intramedu: 
lar de Kúntscher. Este también se indica en 
las fracturas patológicas, en las cuales se 
puede asociar el clavo intramedular con el 
uso del cemento de metilmetacrilato. 

En todos los casos en que sea necesario 
abrir el foco de fractura, se realiza el injer- 
to subperióstico teniendo cuidado de si: 
tuarlo de forma que no comprima el ner- 
vio radial. 

Preferimos el autoinjerto o el injerto 
fresco homólogo corticoesponjoso tomado 
de la cresta ilíaca. 


Fijadores externos 


Recomendamos para la diáfisis humeral 
nuestro modelo (Álvarez Cambras), 


Sistema de compresión interna 


Recomendamos el sistema normalizado de 
placa y tornillo por la metodología AO. 


Clavo intramedular 


Recomendamos el clavo intramedular 
por la metodología de Kúntscher. 


Discusión del tratamiento 
quirúrgico 

Fractura diafisaria reciente con lesión 
nerviosa o vascular asociada 


Este tipo de lesión puede ser tratado por pla- 
ca de compresión interna o por fijadores exter- 
nos. En los casos en que exista además pérdida: 
de sustancia de la arteria o del nervio, es im- 
prescindible la utilización de los fijadores exter- 
nos, a fin de acortar previamente el miembro 
para suturar sin tensión, y luego de cicatrizada 
la lesión neurovascular, proceder a la elonga: 
ción progresiva de aquel, hasta la reducción 
anatómica. 


Fracturas abiertas 


En las fracturas abiertas utilizamos siempre el 
fijador externo con cierre primario, previa lim- 
pieza y debridación, o cierre primario diferido. 
(Ver capítulo 27 “Fijadores externos en trauma- 
tología”.) 


Politraumatizados graves 


En estos pacientes utilizamos los fijadores ex- 
ternos, por ser su forma de aplicación la menos 
agresiva de las técnicas quirúrgicas y porque 
nos permite tener libre de yeso al paciente. 


Fracturas patológicas 


En las fracturas patológicas utilizamos el siste- 
ma de compresión interna o el clavo intrame- 
dular. Es frecuente asociar a estos métodos de 
inmovilización el uso de cemento óseo (metil. 
metacrilato) como estabilizador del foco de frac- 
tura. 


Retardo de consolidación 
de más de 8 semanas en fracturas 
transversales afrontadas 


Preferimos en estos casos el fijador externo, 
pues permite su aplicación sin abrir el foco de 
fractura por encontrarse este afrontado. Ade- 
más, deja libres las articulaciones para la reha- 
bilitación (muñeca, codo y hombro), 


Fracturas transversales no estables 


En esta lesión utilizamos la placa de compre- 
sión interna con injerto óseo corticoesponjoso. 
A este fin utilizamos la placa ancha de compre- 
sión dinámica (DCP) y la compresión interfrag- 
mentaria con uno de los tornillos; la placa debe 
ser de seis, siete u ocho tornillos (figuras 11.4 
y 11.5). Cuando este tipo de fractura ocurre en 
el tercio medio o en la unión del tercio medio 
con el inferior, donde el canal medular es 
fino y estable, pudiera utilizarse el 
clavo intramedular de Küntscher asociado con 
injerto corticoesponjoso. 
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Fracturas oblicuas o espiroideas 
no reductibles con interposición 
de partes blandas, tratadas 
por métodos conservadores 


En estas lesiones indicamos el uso de placas 
AO con injerto corticoesponjoso. Utilizamos la 
placa ancha de compresión dinámica (DCP) de 
ocho orificios con tornillos de compresión inter- 
fragmentaria. 
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11.4 Fractura transversal no estable. Se coloca placa de com- 
presión dinámica (DCP) ancha de seis perforaciones y se realiza 
compresión interfragmentaria con uno de los tornillos. 


11.5 Radiografías preoperato- 
ria (A) y posoperatoria (B) de 
fractura diafisaria del húmero, 
tratada con osteosíntesis por el 
método AO. 


Fracturas inestables 
en varios fragmentos 


Estas fracturas se operan solo excepcional. 
mente; en ellas es preferible el tratamiento con- 
servador. De ser necesario por la inestabilidad 
que existe o por dificultades de la reducción, se 
utiliza la placa ancha AO (DCP) de siete u ocho 
orificios y el injerto autógeno corticoesponjoso 
(figura 11.6). 
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11.6 Fractura inestable en varios fragmentos. 
Preferentemente, el tratamiento debe ser con- 
servador, De.no lograrse la reducción se utiliza 
una placa ancha AO de compresión dinámica, 
de ocho perforaciones, con injerto autólogo de 
tejido esponjoso. 


Parálisis secundaria del nervio radial 


En las parálisis secundarias del nervio radial 
se procede a la exploración del nervio, la libe- 
ración de la fibrosis que lo rodea y la neurolisis. 
Luego se estabiliza la fractura preferentemente 
con placa (DCP) del sistema AO; en estos pacien- 
tes debe evitarse al máximo el hematoma resi- 
dual. No utilizamos injertos óseos por la posibi- 
lidad de aumentar la compresión nerviosa. 


Retardo de consolidación 
de más de 8 semanas de evolución 
en fracturas oblicuas o espiroideas 


En estos pacientes utilizamos la placa AO an- 
cha de ocho tornillos y el injerto esponjoso. Ja- 
más indicamos el atornillado simple del húme- 
ro, puesto que no es aconsejable debido a la cor- 
tical fina de este hueso. 


Rehabilitación 


La rehabilitación del miembro afecto desem- 
peña un papel importante en los resultados fun- 
cionales de esta lesión. 

A continuación se exponen los principios ge- 
nerales de la rehabilitación, relacionándolos 
con los distintos tratamientos. 


Rehabilitación del paciente 
tratado con aparato de yeso colgante 


Una vez colocado el aparato enyesado, el pa- 
ciente debe comenzar el cuadro de tratamiento 
siguiente: 


1. Ejercicios de flexoextensión activos y activos 
asistidos de los dedos de la mano, los cuales 
debe realizar durante 10 min cada 2 h. 


2. Ejercicios isométricos de los músculos del an- 
tebrazo (pronadores, supinadores, flexores y 
extensores de muñeca). 


3. Ejercicios isométricos de los músculos del 
brazo (flexores y extensores). 


4. A la tercera semana, comenzar ejercicios 
activos y activos asistidos de aducción y ab- 
ducción del hombro en ángulo de 10° en re- 
lación con el eje longitudinal del cuerpo; 
ejercicios activos y activos asistidos de fle- 
xión y extensión del hombro en ángulo de 
10° en relación con el eje sagital del cuerpo. 


5. A la cuarta semana, comenzar ejercicios ac: 
tivos y activos asistidos, con el cuerpo en 
flexión ligera, apoyado el brazo sano sobre 
una mesa y haciendo un movimiento de cir- 
cunducción en un giro de vértice superior 
que forme un cono de un ángulo de 15". 


6. Desde el momento de la inmovilización, co- 
menzar con ejercicios activos y activos asisti- 
dos de elevación del hombro afecto. 


7. Durante toda la etapa de enyesado, realizar 
ejercicios respiratorios, así como ejercicios 
con el brazo sano, los miembros inferiores y 
el tronco, a fin de mantener las capacidades 
remanentes en perfecta forma fisica. 


8. Una vez consolidada la fractura y retirado el 
yeso, se debe imponer un tratamiento de re- 
habilitación funcional total del hombro. 


Rehabilitación del paciente 
tratado con fijador externo 
o con placa de compresión interna 


1. Una vez aplicado el fijador o la placa, elevar 
el miembro en cama y tomar en considera: 
ción los cuidados posquirúrgicos necesarios. 


2. Lo más precozmente posible, comenzar con 
ejercicios activos y activos asistidos, encami- 
nados a recuperar todos los movimientos de 
la mano, la muñeca, el codo y el hombro. 


3. En el tratamiento con placas de compresión 
interna, aproximadamente 30 días después 
de la intervención, previo control radiográfi- 
co para comprobar si la evolución es buena 
y no hay resorción de los fragmentos, co- 
menzar con ejercicios activos con aparatos. 
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4. En el tratamiento con fijadores externos, co- 6. Cuando se produzca la consolidación total, 


menzar con el esquema anterior una vez ter- comenzar con un programa de rehabilita- 
minado el período de compresión mecánica ción integral del brazo, a fin de recuperar el 
(figuras 11.7 y 11.8). tono y la fuerza musculares. 

5. Una vez comprobados los primeros signos 7. Durante la etapa de rehabilitación, es necesa- 
de consolidación radiológica, comenzar con rio poner en práctica la rehabilitación inte- 
ejercicios resistidos y actividades de rehabili- gral del paciente, es decir, la recuperación de 
tación deportiva. las capacidades remanentes. 








11.7 Radiografías preoperatorias (A-B) y poso- 
peratoria (C) de fractura diafisaria del húmero, 
tratada con fijador externo modelo Álvarez 
Cambras. D-E-F, rehabilitación del paciente, el 
cual puede realizar movimientos del miembro 
superior con el fijador aplicado. 
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11.8 Fractura del retardo de consolidación de la diáfisis 
humeral, tratada con el fijador modelo Álvarez Cam. 
bras, utilizando un solo aro central. A, radiografía pre- 
operatoria. B, radiografía posoperatoria. C-D-E, se 
muestra la rehabilitación del paciente y la función del 
miembro con el fijador aplicado. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL CODO 


R. Alemán López 


En este capítulo estudiaremos las luxaciones de 
la articulación radiocubital proximal y las frac- 
turas del extremo distal del húmero, de la cabe- 
za del radio y del extremo proximal del cúbito. 


Biomecánica 


El codo es una articulación con gran mo- 
vilidad, y tiene una flexión de 0 a 150°. 
Cuando es imposible la extensión completa 
del codo, esta se mide en valores negativos. 

La pronación y la supinación se produ- 
cen por la rotación de la cabeza del radio 
sobre el cóndilo del húmero. Para explorar 
la pronación y la supinación, el codo debe 
estar flexionado en ángulo recto y adosado 
al cuerpo. El recorrido normal de prona- 
ción y supinación es de aproximadamente 
180° y la posición de partida ha de ser la 
mano en supinación máxima (figuras 12.1 
y 12.2). 


Anatomía 


Los puntos de referencia óseos normales son 
tres eminencias óseas (la punta del olécra- 
non, la epitróclea y el epicóndilo), que for- 
man un triángulo cuando el codo está 
flexionado a 90° (triángulo de Nélaton o de 
Huéter). Con el brazo extendido, la punta 





12.1 Movimiento de flexión del code. 


del olécranon asciende hasta que los tres 
puntos se colocan en una misma línea ho- 
rizontal (línea de Malgaigne) (figuras 12.3 
y 12.4) 

La estabilidad de la articulación del codo 
está determinada por la fijación de la tró- 
clea del húmero en la cavidad troqueal del 
cúbito, por los soportes musculares (sobre 
todo el braquial anterior y el tríceps), y los 
soportes tendinosos y ligamentarios colate- 
rales, como por ejemplo, la fijación que 
hace el ligamento lateral que va de la cabe- 
za del radio al cúbito. Debido a que esta ar- 
ticulación es de gran movilidad, sus estruc- 
turas pueden sufrir fácilmente distensio- 
nes, subluxaciones o esguinces, y debido a 
que por sus caras anterior y posterior co- 
rren vasos y nervios, en determinadas cir- 
cunstancias pueden presentarse serias com- 
plicaciones vasculares y nerviosas. 

Si se analizan los coeficientes de grave- 
dad y frecuencia de los accidentes de traba- 


— — —180% 


12.2 Movimiento de pronosupinación. 
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Epitróclea f ¿JEpicóndilo 





12.8 Puntos de referencia normales del codo en 
flexión de 90° y visto por la cara posterior; los 
tres puntos forman un triángulo isósceles de 
vértice inferior (triángulo de Nélaton). 


jo después del triunfo de la Revolución, se 
llega a la conclusión de que a pesar del 
gran desarrollo agroindustrial que hemos 
logrado y que continúa avanzando, los ac- 
cidentes causados por maquinarias han dis- 
minuido relativamente a medida que se 
han ido elaborando y perfeccionando los 
métodos de prevención. En cambio, pro- 
gresivamente va aumentando el número y 
la gravedad de los accidentes del tránsito, 
entre los que alcanzan una elevada cifra los 
traumatismos del codo. 

Si a pesar de todas las medidas de pre- 
vención se producen accidentes que origi- 
nan lesiones traumáticas severas (luxacio- 
nes, fracturas-luxaciones), debemos preocu- 
parnos por tratarlas adecuadamente para 
disminuir al mínimo las incapacidades per- 
manentes. 


Clasificación 


La clasificación de las lesiones traumáti- 
cas del codo se expone en el cuadro 12.1. 


LUXACIONES 
DEL CODO 


Concepto 

Las luxaciones del codo son las disloca- 
ciones repentinas, parciales o totales de los 
extremos articulares, por efecto de una vio- 
lencia exterior, y se producen cuando se 
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12.4 Puntos de referencia normales del codo en 
extensión y visto por la cara posterior; el olécra- 
non, la epitróclea y el epicóndilo están en una 
misma línea transversal (línea de Malgaigne). 


han roto la cápsula y los ligamentos. A tra- 
vés de la hendidura capsular salen uno o 
más de los extremos óseos que componen 
la articulación, los cuales generalmente 
pueden percibirse y palparse bajo la piel. 


Clasificación 


Al producirse una luxación del codo pue- 
den participar los dos huesos del antebrazo 
a la vez o solamente uno de ellos. Las luxa- 
ciones presentan muchas variedades, pero 
en el cuadro 12.1 solo se clasifican las más 
frecuentes, teniendo en consideración el 
desplazamiento de los huesos del antebrazo 
con respecto al húmero. 


LUXACIONES 
RADIOCUBITALES 
POSTERIORES 


Definición 

En estas luxaciones los huesos del ante- 
brazo se desplazan hacia atrás y afuera o 
hacia atrás y adentro. 

Estas luxaciones están asociadas necesa- 
riamente al arrancamiento del braquial an- 
terior de la apófisis coronoides, lo cual ori- 
gina un hematoma que puede llegar a la 
osificación. 


Frecuencia 


Las luxaciones radiocubitales posteriores son 
las más frecuentes de las luxaciones del codo y 
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Cuadro 12.1 


i Externa 
Posteriores 
Interna 
, Radiocubitales , 
Luxaciones Anteriores 
fateris 


| Luxaciones aisladas del radio 


Luxación anterior del codo con fractura del olécranon 


Luxación del codo con fractura de la apófisis coronoides 


Fracturas-luxaciones4 Luxación del codo con fractura de la cabeza del radio 


Fracturaluxación de Monteggia (ver capítulo 13 “Lesiones traumáticas 


del antebrazo”) 


Fracturas supracondileas 


Fracturas bicondileas 


Fracturas del cóndilo externo 


Fracturas del extremo distal del húmero 


Fracturas del cóndilo interno 


Fracturas de la epitróclea 


Fracturas del epicóndilo 


Marginales sin desplazamiento 


Fracturas de la cabeza del radio% Marginales con desplazamiento 


Fracturas del extremo 
proximal del cúbito y el radio 


Conminutivas 


Fracturas del olécranon 


Fracturas del cúbito 


pueden producirse en cualquier edad, aunque 
predominan en el adulto joven. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


“` Se producen por una caída sobre la mano, te- 
niendo el brazo en extensión, o por un golpe so- 

“bre el codo. Es dificil que estas luxaciones se 
mantengan en la posición anatómica, ya que 
son habituales los desplazamientos laterales, ex- 
ternos € internos. 


Manifestaciones clínicas 
Síntomas 


El lesionado puede ser un adulto joven con 
antecedentes traumáticos del miembro supe- 
rior. El paciente se presenta generalmente con 
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Fracturas de la apófisiscoronoides 


el codo en semiflexión, sosteniendo el antebra- 
zo con la mano sana, y manifestando gran dolor 
con impotencia funcional marcada y deformi- 
dad. 


Examen físico 
Inspección 

Hay un aumento global del volumen del 
codo. Si se observa de perfil la articulación, se 


ve que el olécranon está prominente en sentido 
posterior (figura 12.5). 


Palpación 

Palpando la región anterior se encuentra una 
prominencia por encima del pliegue del codo, la 
cual no es más que el extremo distal del húme- 


ro. Continuando la palpación hacia la región 
posterior, se encuentra otra prominencia mar- 
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12.5 Diámetro ante- 
roposterior del codo 
aumentado. 





cada, el olécranon; por encima de su punta se 
aprecia una depresión, la cavidad sigmoidea 
mayor, y por fuera, la cabeza del radio. El ten- 
dón del tríceps aparece desplazado hacia atrás y 
separado del plano esquelético como una cuer- 
da depresible. El triángulo que en estado nor- 
mal forman el olécranon, la epitróclea y el epi- 
cóndilo ha cambiado de forma, al perder altura, 
borrarse y aún inscribirse con su figura inyerti- 
da, es decir, con su vértice hacia arriba. Si se hi- 
ciera la extensión del codo, los puntos de refe- 
rencia no estarían en línea recta como sucede 
en estado normal. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Aun siendo el diagnóstico clínico evidente, la 
radiografía es indispensable a fin de descartar la 
posibilidad de fracturas asociadas. Se deben 
realizar radiografías en vista anteroposterior 
donde se observe la superposición de la paleta 
humeral y el extremo proximal del antebrazo, 
que puede estar desplazado en sentido lateral 
(figura 12.64). En la radiografía en vista lateral 
se pueden observar el cúbito y el radio por de- 
trás de la paleta humeral, y vacía la cavidad sig- 
moidea mayor del cúbito (figura 12.6B). 





“a 
12.6 Esquema de una luxación posterior de 


codo. A, de frente. B, perfil. 
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Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Ante un lesionado adulto joven que presenta 
dolor intenso en el codo, deformidad e impo- 
tencia funcional; que manifiesta haber caído 
con el brazo en extensión, y que tiene altera- 
ción de los puntos de referencia óseos, pensa- 
mos en una luxación, pero esto se confirma con 
la radiografía. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial debe hacerse con 
respecto a contusiones, esguinces y fracturas. 


Contusiones. Son frecuentes en esta articula- 
ción por lo expuesta que está a los traumatis- 
mos. El dolor y la tumefacción serán discretos 
con poca o ninguna impotencia funcional, 


Esguinces. A causa de los movimientos forza- 
dos de la articulación del codo puede provocar- 
se un esguince, que se traduce en dolor, tume- 
facción, derrame articular y limitación funcio- 
nal (por el dolor que puede localizarse en el li- 
gamento distendido); no existen deformidad ni 
movilidad anormal, lo cual diferencia el esguin- 
ce de la luxación. 


Fracturas La crepitación, signo patognomóni: 
co de fractura, falta, así como la alteración de 
los trazos, que en la fractura persisten norma- 
les. 

La radiografía en los planos anteroposterior y 
lateral aclara cualquier duda. 


Pronóstico 


En los casos en que la reducción se hace in- 
mediatamente y no existen complicaciones, la 
lesión no deja secuela, por lo que el pronóstico 
es bueno. 

En aquellos lesionados en que el tratamiento 
no ha sido correcto y han tenido complicacio- 
nes inmediatas (fracturas, lesiones nerviosas o 
vasculares, etc.), mediatas o tardías (osificaciones 
periarticulares), así como rigideces musculares, 
el pronóstico es grave, ya que la función articu: 
lar queda abolida o limitada. 


Tratamiento 
Tratamiento inicial 


Las luxaciones requieren un tratamiento 
de urgencia y la condición previa para un 
buen resultado es la reducción precoz y cui- 
dadosa, sin producir nuevas lesiones. El do- 
lor solo se alivia al hacer la reducción, por 
lo que el tratamiento inicial consiste en ad- 
ministrar analgésicos hasta tanto estén 
creadas las condiciones para realizarla. 
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Tratamiento definitivo 


La reducción debe ser hecha con aneste- 
sia y relajación muscular completa, de ma- 
nera que se facilite la manipulación sin re- 
currir a la violencia, y se permita la restitu- 
ción de la articulación. 

Existen distintas teónicas descritas para 
lograr la reducción, de las cuales señalare- 
mos la de Böhler por ser una de las más 
usadas. 


Técnica de la reducción 


Primer tiempo. Con el paciente en decúbi- 
to supino y previa anestesia, un ayudante 
fija el codo por el brazo para lograr la con- 
traextensión, mientras que el cirujano tira 
de la mano de manera que el codo quede 
en flexión de 120 a 130° (figura 12.7). 


Segundo tiempo. Con la posición lograda 
en el primer tiempo, el cirujano conduce la 
reducción impulsando el olécranon y late- 
ralmente la cabeza del radio, hasta lograr 
la reposición, lo cual se conoce que ocurre, 
usualmente, por un chasquido característi- 
co, aunque siempre debe corroborarse me- 
diante radiografía (figuras 12.8 y 12.9). 

La inmovilización debe realizarse con el 
codo en ángulo de 90°, utilizando una féru- 
la posterior de yeso que se mantendrá por 
2 o 3 semanas (figura 12.10). 





12.7 Primer tiempo de la reducción. 





12.8 Segundo tiempo de la reducción. 





12.9 Luxación reducida. A, de frente. B, perfil. 
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12.10 Inmovilización con férula posterior de 
yeso, con el miembro adosado al tronco me- 
diante cabestrillo. 





12.11 Miositis osificante. 


Rehabilitación 
Durante el período de inmovilización se le debe 
recomendar al paciente movimientos activos de 
la mano y la articulación del hombro. 

Una vez retirada la inmovilización se comien- 
za la fisioterapia activa hasta la recuperación to- 
tal de todos los movimientos. 


Complicaciones 


Las complicaciones inmediatas de las luxacio- 
nes del codo pueden ser las fracturas, así como 
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las lesiones vasculares o nerviosas; esto debe te- 
nerse presente a fin de realizar el diagnóstico e 
imponer el tratamiento adecuado. 

Como complicaciones tardías pueden presen- 
tarse las rigideces articulares y la miositis osifi- 
cante (figura 12.11). Esta última consiste en ver- 
daderos osteomas que se localizan corriente- 
mente en el músculo braquial anterior, y que 
son producidos generalmente por arrancamien- 
tos del periostio a nivel de la inserción del ten- 
dón, lo cual da lugar a anquilosis periarticular 
por la formación de un puente óseo que blo- 
quea o limita los movimientos articulares; tanto 
las manipulaciones violentas como los movi- 
mientos pasivos, pueden contribuir a su forma- 
ción. 


LUXACIONES AISLADAS 
DEL RADIO (LUXACIONES 
RADIOHUMERALES) 


Estas lesiones se denominan también prona- 
ciones dolorosas, y se presentan generalmente 
en niños entre 2 y 3 años de edad. En el adulto 
se desconoce la luxación traumática no acompa- 
ñada de otras lesiones. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

El mecanismo de producción más frecuente 
es cuando el niño cae estando cogido de la 
mano por un adulto, o cuando es tirado de su 
brazo para librarlo de un peligro. En estos casos 


recibe una tracción en la extremidad, con el 
codo extendido y el antebrazo en pronación. 


Manifestaciones clínicas 


Síntomas 

El niño rehúsa utilizar el brazo, y el codo se 
mantiene en ligera flexión. Puede hacer los mo- 
vimientos del codo excepto la supinación, que 
le resulta muy dolorosa. 


Examen físico 
Inspección 


El niño aparece con el codo en ligera flexión 
y no usa la mano aunque se le estimule a ello. 


Palpación 

Con la palpación se comprueba que hay do- 
lor exquisito en la región del codo que corres- 
ponde a la cabeza del radio. Si se trata de hacer 


la supinación, el niño llora a causa del dolor in- 
tenso. 


Diagnóstico 


Se establece por los antecedentes y el examen 
físico; no es necesaria la radiografía. 
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Tratamiento 


Sin anestesia, con el codo del niño flexionado 
en ángulo recto, se produce rápidamente la su- 
pinación, mientras que se ejerce presión sobre 
la cabeza del radio con el pulgar. Después de 
efectuada la maniobra y transcurridos algunos 
minutos, el niño comienza a usar de nuevo su 
brazo (figuras 12.12, 12.13 y 12.14). 






del antebrazo 


C} 
Extensión / ff y 


del codo 


12.12 Representación donde se muestra la pro- 
nación del antebrazo y la extensión del codo. 





12.18 Posición inicial para efectuar la reducción 
de la luxación aislada del radio. 





12.14 Movimiento de supinación con presión 
sobre la cabeza del radio. 


LUXACIONES 
CON FRACTURAS 
Definición 
Además de las luxaciones simples o pu- 
ras, son frecuentes aquellas que se acompa- 
ñan de fracturas O arrancamientos óseos, 
entre las cuales podemos señalar como las 
más frecuentes las que aparecen clasifica- 
das a continuación. 
Clasificación 
Las luxaciones con fracturas del codo se 
clasifican en: 
1. Luxación anterior del codo con fractura 
del olécranon. 


2. Luxación del codo con fractura de la 
apófisis coronoides. 


3. Luxación del codo con fractura de la ca- 
beza del radio. 

Luxación anterior 

del codo con fractura 

del olécranon 


Es rara la presencia de una luxación anterior 
del codo sin fractura del olécranon en dos o 
más fragmentos. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción de esta lesión 
puede ser debido a un golpe o una caída sobre 
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la cara posterior de la porción proximal del an- 
tebrazo, lo cual provoca la fractura del cúbito e 
impulsa ambos huesos del antebrazo hacia ade- 
lante (figura 12.15); a veces arranca también un 
fragmento de la cabeza del radio. En esta lesión 
el nervio cubital puede sufrir distensiones y el 
radial puede ser comprimido. 


Una lesión grave de este tipo es la que se co- 
noce como fractura por golpe lateral (sideswipe), 
y el traumatismo se produce de la forma si- 
guiente: el codo que sobresale por la ventanilla 
del automóvil es golpeado por otro auto que 
pasa en dirección opuesta. 

Además de esta combinación básica de lesio- 
nes pueden agregarse otras, como son: la frac- 
tura conminutiva de la cabeza del radio, la frac- 
tura de la diáfisis del radio, la fractura del cón- 
dilo humeral, etcétera. 


Manifestaciones clínicas 


El paciente manifiesta los antecedentes de un 
golpe o una caída sobre la región del codo, con 
dolor intenso, y se sujeta el brazo lesionado con 
la mano del miembro opuesto. 


Examen físico 
Inspección 


Existe aumento de volumen del codo, el cual 
predomina hacia la parte posterior. Hay, ade- 
más, impotencia funcional completa; puede ha- 
ber equimosis y flictenas. 


Paleta del húmero 





Fragmentos 
del olécranon 


Cúbito y radio luxados 
hacia la parte anterior 





12.15 Fracturaluxación del codo. 
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Palpación 

En la cara anterior del codo y hacia su parte 
externa se palpa una eminencia redondeada, de 
la que se aprecia la movilidad al imprimir mo- 
vimientos de pronosupinación al antebrazo; es 
la cabeza del radio. Al palpar el olécranon se 
puede encontrar un surco interfragmentario y 
crepitación. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


En la vista anteroposterior, además de la 
conminución del olécranon, se observa el des- 
plazamiento externo del cúbito y del radio. En 
la vista lateral se observa la luxación anterior, 
del cúbito y el radio y el desplazamiento del 
fragmento del olécranon. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


Con la anamnesis, el examen físico y el estu- 
dio radiológico, se puede obtener el diagnóstico 
positivo de esta lesión. 


Diagnóstico diferencial 


Si existe una luxación posterior simple, al pal- 
par la región posterior se encuentra una promi- 
nencia marcada, el olécranon; por encima de su 
punta, una depresión (la cavidad sigmoidea ma- 
yor) y por fuera de ella, la cabeza del radio. 
Además, falta la crepitación. 

Si existe fractura del olécranon, la cabeza del 
radio se palpa en su situación anatómica, y el 
dolor es exquisito a nivel del foco de fractura en 
el olécranon, faltando los demás signos y sinto- 
mas que acompañan a las luxaciones. 


Tratamiento 


El tratamiento siempre es quirúrgico por la 
necesidad de estabilizar la luxación mediante la 
osteosintesis del olécranon, que puede ser rea- 
lizada con clavos de Steinmann y alambre en 
ocho; en ocasiones puede utilizarse también la 
placa compresiva o el tornillo de Leinbach. 


Rehabilitación 


Durante el período de inmovilización del 
codo (4 semanas aproximadamente) y después 
de este, la rehabilitación se logra igual que en 
la luxación simple del codo. 


Complicaciones 

Puede quedar como secuela una limitación de 
los movimientos del codo, sobre todo de flexo- 
extensión; una artritis postraumática y hasta 
una anquilosis fibrosa. 
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Luxación del codo 
con fractura de la apófisis 
coronoides 


Algunas luxaciones del codo pueden acompa- 
ñarse de fractura de la apófisis coronoides, lo 
cual evidencia una lesión del músculo braquial 
anterior (figura 12.16). 








Apofisis 
coronoides 
fracturada 


Desplazamiento posterior i 
del cúbito y el radio 


12.16 Luxación del codo con fractura de la apó- 
fisis coronoides, 


Desplazamiento 
posterior del cúbito 


EX Cabeza del radio 
£i XX FT fracturada 





12.17 Luxación del codo con fractura de la ca- 
beza del radio. 
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Tratamiento 


Consiste en reducir la luxación e inmovilizar 
el codo en una flexión mayor de 90°, con lo cual 
puede lograrse una aproximación de la apófisis 
coronoides a su base, y una consolidación fibro- 
sa, pero que no deja secuela. 

Si después de realizado lo anterior no se ha 
corregido el desplazamiento de la coronoides, el- 
proceder debe ser quirúrgico, haciendo oste- 
osíntesis con un tornillo de esponjosa, 


Luxación del codo 


con fractura de la cabeza 
del radio 


La luxación del codo puede acompañarse de 
fractura de la cabeza del radio. Una vez reduci- 
da la luxación se trata la fractura del radio 
como una lesión aislada. Si es necesario hacer 
exéresis de la cabeza, esto debe realizarse 2 se- 
manas después de reducida la luxación (figu- 
ra 12.17) 


FRACTURAS 
DEL CODO 


Las fracturas de la región del codo son 
aquellas que se producen a nivel del extre- 
mo distal del húmero y proximal del cúbito 
y del radio. 


FRACTURAS 
DEL EXTREMO DISTAL 
DEL HÚMERO 


Las fracturas del extremo distal del hú- 
mero tienen una importancia predominan- 
te entre las lesiones traumáticas del codo, 
por lo que es necesario conocerlas bien 
para tratarlas correctamente. 


Clasificación 


En el extremo distal del húmero pueden 
producirse, entre otras, las fracturas si- 
guientes (figura 12.18) 

1. Fracturas supracondileas. 
Fracturas bicondíileas. 
Fracturas del cóndilo externo. 
Fracturas del cóndilo interno. 
Fracturas de la epitróclea. 
Fracturas del epicóndilo. 


D or e Do no 
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Supracondilea 
E Del cóndilo 
externo 


De! cóndilo 


interno A 


De la epitróclea 


Bicondílea 


12.18 Fracturas del extremo distal del húmero. 


Fracturas supracondíleas 


Son las más frecuentes de las fracturas 
del codo. Su trazo asienta en la porción 
más delgada del húmero por encima de los 
cóndilos y su dirección es casi transversal. 


Clasificación 


Dos tipos clásicos existen de estas fracturas: 
por extensión y por flexión. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas por extensión son las más 
comunes y se producen por la caída sobre 
la mano con el codo extendido, con lo cual 
queda el húmero sometido a la acción de 
dos fuerzas encontradas, la resistencia del 
suelo que se transmite por el antebrazo y la 
fuerza viva del cuerpo; en este caso la frac- 
tura se produce por un mecanismo de tije- 
ra. El fragmento diafisario se desvía hacia 
abajo y adelante, y puede lesionar los vasos 
humerales, el mediano y el radial, y ame- 
nazar a veces la piel del pliegue del codo. 

Las fracturas por flexión constituyen tan 
solo un tanto por ciento mínimo de todas 
las fracturas supracondíleas. Se producen 
por la caída sobre el codo flexionado; el 
fragmento diafisario se desvía hacia atrás 
y el epifisario hacia delante. 


Manifestaciones clínicas 


El lesionado presenta una actitud característi- 
ca; se sujeta el miembro fracturado con la mano 
sana e inclina el tronco hacia el lado de la le- 
sión. 
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Después de los primeros momentos aparece 
una equimosis sobre la zona anteroexterna del 
codo, o bien una equimosis lineal, transversal, 
que es característica de esta lesión. 


Examen físico 
Inspección 

En el pliegue del codo aparecen flictenas que 
contienen un líquido seroso y hemorrágico; el 
dolor es intenso y la impotencia funcional es ab- 
soluta. Se observa que el fragmento proximal 
de la fractura está prominente en la región an- 
terior del brazo. 
Palpación 

Hay movilidad anormal muy marcada, y se 
puede percibir fácilmente la crepitación. El do- 
lor es exquisito a nivel del foco de fractura. 

La deformación tiene la apariencia grosera 
de una luxación, pero las eminencias óseas o 
puntos de referencia (olécranon, epitróclea y 
epicóndilo) conservan las mismas relaciones que 
en el lado sano, relaciones que han sido descri- 
tas al tratar acerca de las luxaciones. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Con los antecedentes traumáticos, los sínto- 
mas y los signos físicos, será fácil plantear el 
diagnóstico de una fractura supracondilea; ade- 
más, debe recordarse que la radiografia puede 


salvar cualquier dificultad de manera muy sim- 
ple. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial se hace con respec: 
to a la contusión y el esguince, y se plantea de 
forma similar al descrito para la luxación. 

En la fractura existe crepitación y no están al- 
terados los puntos de referencia del codo, lo 
cual la diferencia fácilmente de la luxación. 


Tratamiento 


El tratamiento de esta lesión es de ur- 
gencia. Puede colocarse una férula posterior 
para mantener el codo en semiflexión, o 
un vendaje de Velpeau, mientras que se 
preparan las condiciones para poner en 
práctica el tratamiento definitivo. 


Tratamiento conservador 


Para imponer el tratamiento conserva- 
dor definitivo es necesario hacer la reduc- 
ción de la fractura, para lo cual existen va- 
rias técnicas; de estas, la de Jones es una de 
las más usadas, por lo que se describe a 
continuación. 
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12.19 Técnica de la reducción de la fractura supracondilea. 
A-B, primera y segunda fases. C, inmovilización del codo 
con férula posterior de yeso después de la reducción. 


Técnica de Jones 


Previa anestesia con el paciente en decú- 
bito supino, se hace la tracción del antebra- 
zo en extensión para corregir el cabalga- 
miento (figura 12.194). 

Un ayudante se apoya sobre la cara an- 
terior del brazo. El cirujano toma entre el 
pulgar y el índice de la mano contraria del 
lado lesionado en el paciente, el fragmento 
distal humeral; apoyándose en la epitróclea 
y el epicóndilo, y manteniendo la tracción, 
lleva con la otra mano el antebrazo a la po- 
sición de flexión de 90°. Dirige entonces el 
fragmento epifisario distal hacia delante, 
mientras que el ayudante intensifica su 
presión hacia atrás sobre el fragmento dia- 
fisario (figura 12.19B). 

Cuando se ha logrado el afrontamiento, 
se lleva el antebrazo en flexión aguda so- 
bre el brazo, vigilando el pulso radial para 
evitar comprimir la arteria humeral. El an- 
tebrazo queda entonces en una posición in- 


termedia entre la pronación y la supina: 
ción. Esta posición se mantiene colocando 
una férula posterior de yeso (figura 
12.19C). El período de inmovilización debe 
ser de 2 semanas en los niños y de 4 a 6 se- 
manas en los adultos. 

Cuando no sea posible hacer una reduc- 
ción manual anatómica, habrá que recurrir 
al proceder quirúrgico para lograrla, ya 
que desviaciones aun pequeñas se traducen 
en un resultado estético y funcional pobre. 


Tratamiento quirúrgico 


La intervención quirúrgica tiene como 
finalidad, además del afrontamiento de los 
fragmentos mediante la osteosíntesis, la ex- 
ploración de la arteria humeral -ya que 
existe la posibilidad de que esta se encuen- 
tre traumatizada o embolizada— y de los 
nervios mediano y radial, los cuales pue- 
den estar también seccionados o compri- 
midos. 
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Una vez expuestos los fragmentos, se re- 
duce la fractura y se mantienen aquellos 
en su sitio mediante la inserción de un tor- 
nillo de esponjosa hacia arriba y adentro, a 
través del cóndilo humeral externo y cru- 
zando el sitio de fractura. Se introduce un 
tornillo similar a través del cóndilo inter- 
no, hacia arriba y afuera. 

Como medio de inmovilización interna 
puede utilizarse también una placa com- 
presiva lateral con sus tornillos correspon- 
dientes. El período de reposo total del codo 
ha de ser de 4 a 6 semanas. 


Rehabilitación 


En la fase de inmovilización del codo debe 
prestarse atención por parte del paciente a los 
movimientos de la articulación del hombro y de 
los dedos de la mano. Cuando se retire la inmo- 
vilización, se comienzan los movimientos acti- 
vos del codo hasta su total recuperación; en nin- 
gún momento deben realizarse movimientos 
pasivos forzados. 


Complicaciones 


En la fractura supracondilea por exten- 
sión, el fragmento superior diafisario está 
prominente en la cara anterior del codo, y 
puede ejercer presión sobre el nervio me- 
diano y la arteria humeral. 

En los casos en que hay desplazamiento 
lateral y varus de los fragmentos, existe el 
peligro de que se lesione el nervio radial 
por quedar comprimido este tronco ner- 
vioso contra el borde distal agudo del frag- 
mento periférico de fractura. 

lo obstante, todas estas complicaciones 
extremadamente graves e inmediatas pue- 
den suprimirse y subsanarse mediante el 
logro de una reposición fragmentaria pre- 
coz. 

En la mayoría de los casos, la arteria tan 
solo está comprimida y no presenta ruptu- 
ra. En estos pacientes, tanto las lesiones ar- 
teriales como las nerviosas son trastornos 
que regresan espontáneamente en el curso 
de algunos días o semanas, y otras veces en 
el curso de algunos meses. 


Contractura isquémica 


En 1872 fue descrita por Volkmann la 
contractura de la muñeca y de los dedos de 
la mano como una de las complicaciones 
ocasionales más temibles y más graves que 
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pueden aparecer en los traumatismos de la 
extremidad superior y particularmente de 
la fractura supracondilea del húmero, la 
cual, en determinados momentos, puede 
implicar la abolición funcional completa de 
un órgano tan importante como lo es lá 
mano. 

Etiopatogenia 

Mecanismo de producción 

La causa de la contractura es una isque- 
mia intensa como resultado del espasmo 
de la arteria humeral por encima de su bi- 
furcación, asociado con una contusión, una 
trombosis o una compresión de la arteria, 
con espasmo reflejo de los vasos colatera- 
les, 

La exploración de la arteria humeral en 
la zona del traumatismo muestra en ocasio- 
nes un espasmo segmentario intenso que 
se extiende hacia abajo, hacia las ramas cu- 
bital y radial, puede existir o no una trom- 
bosis intravascular. 

El músculo más afectado por la isquemia 
es comúnmente el flexor largo del pulgar, 
y en ocasiones también el flexor superficial 
de los dedos y los flexores de la mano. 

El nervio mediano se lesiona más que el 
cubital. 

Microscópicamente se observa degenera- 
ción difusa y necrosis de las fibras muscu- 
lares, lo cual va seguido rápidamente de la 
infiltración de células redondas y la forma- 
ción de tejido fibroso, que más tarde pre- 
sentará una contracción progresiva. 


Manifestaciones clínicas 


Después de una fractura del extremo dis- 
tal del húmero puede haber ausencia del 
pulso radial, cianosis y un poco de inflama- 
ción de la mano, la cual se encuentra fría; 
los dedos tal vez se hallen insensibles y sin 
movilidad, y todo esto se acompaña de do- 
lor, aunque a veces puede faltar. 

Una isquemia de 48 h de duración gene- 
ralmente ocasiona un grado intenso de 
contractura. 

A medida que avanza la fibrosis, el ante- 
brazo llega a ponerse duro y la mano desa- 
rrolla una deformidad en garra. 

La flexión de las articulaciones interfa- 
lángicas aumenta cuando se intenta exten- 
der la muñeca. En casos intensos puede 
existir una flexión fija del codo. 
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Tratamiento 
Tratamiento preventivo 


Pudiéramos considerar un tratamiento 
profiláctico o preventivo de la contractura 
isquémica de Volkmann. Ante una fractura 
supracondilea, el proceder debe ser una re- 
ducción minuciosa y precoz seguida de una 
inmovilización enyesada y un control exac- 
to del paciente, para lo cual debe estar 
hospitalizado a fin de poder vigilarlo inin- 
terrumpidamente por 3 o 4 días; este tiem- 
po resulta suficiente para cubrir el período 
de ocurrencia de un trastorno circulatorio. 
Además, las radiografías obtenidas a los 
4 o 5 días del traumatismo, pueden mos: 
trar la posición de la fractura, por lo que 
permiten descartar la complicación a que 
se hace referencia. 

En aquellos casos en que después de la reduc- 
ción y durante la inmovilización con yeso, se ad- 
vierte la aparición de un trastorno circulatorio 
o nervioso, se debe proceder a abrir el yeso en 
toda su longitud y espesor hasta la piel, y a se- 
parar los bordes, hasta comprobar que aquel no 
comprime el miembro en ninguno de sus pun- 
tos, sobre todo a nivel del codo que es el lugar 
donde ocurren con más frecuencia las compre- 
siones. 


Tratamiento quirúrgico 


Cuando los trastornos nerviosos y vasculares 
no regresan espontáneamente, es preciso la 
abertura de la aponeurosis del antebrazo. Con 
esta operación se consiguen los mejores resulta- 
dos cuando se practica durante las primeras 
48 h; aparece el pulso radial y desaparecen las 
alteraciones de carácter nervioso. 

Para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico, 
la arteria se expone a nivel del traumatismo tra- 
tando de evitar la lesión de cualquiera de sus ra- 
mas. Se aplica suero caliente, masaje suave de 
los vasos y algún vasodilatador (papaverina, por 
ejemplo). Si con esto no se restaura el pulso ra- 
dial o la lesión de la pared arterial es manifiesta, 
se resecciona el segmento arterial lesionado y se 
ligan los extremos. Los vasos colaterales, libres 
de esta forma de espasmos reflejos, mantienen 
una circulación adecuada en la mayoría de los 
casos. Generalmente no es necesario un injerto 
vascular. 

La fractura se reduce aplicando, si fuera ne- 
cesario, osteosíntesis interna. 


Fracturas bicondíleas 


Estas fracturas son más frecuentes en los 
adultos que en los niños. 











Cóndilos 





12.20 Fractura bicondílea del tercio inferior del 
húmero. 


De los tres fragmentos que componen las 
fracturas bicondíleas uno es superior, la diáfisis, 
y los inferiores son el cóndilo externo y el cón- 
dilo interno (figura 12.20). 


Sinonimia 
Fractura supracondilointercondílea, fractura 


en T, en V o en Y, y fractura en tres fragmen- 
tos, 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

Las fracturas bicondíleas se producen por 
traumatismos violentos ocasionados por caídas 
directas sobre el olécranon, el cual, en forma de 
cuña, es forzado hacia arriba entre los dos cón- 
dilos, que se separan entre si, giran ligeramente 


y se desplazan hacia delante; son fracturas arti- 
culares. 


Manifestaciones clínicas 

El síntoma más característico es el dolor. 
Examen físico 
Inspección 

El aumento de volumen es considerable, y 
hay impotencia funcional completa, acorta- 
miento de miembro y movilidad anormal muy 


acentuada en los sentidos transversal y antero- 
posterior. 


Palpación 
La crepitación ósea es grosera y puede provo- 


carse al tocar cualquiera de los fragmentos. Por 
el gran volumen del codo, están borrados los 
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12.21 Trauma del codo izquierdo con cubitus 
varus. Hay acortamiento del miembro y aumen- 
to de volumen. 


puntos de referencia, y no pueden comprobarse 
las alteraciones que estos han sufrido; el codo 
aparece en cubitus varus (figura 12.21). 


Diagnostico 
Con los datos clínicos y el estudio radiológico 
realizado comparativamente a ambos codos, se 


puede obtener el diagnóstico exacto y el despla- 
zamiento interfragmentario que pueda existir. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


En este tipo de fractura existen pocas posibi- 
lidades de aplicar un tratamiento conservador. 
Únicamente se puede indicar colocar un yeso 
con el codo en ángulo de 105 a 110°, cuando no 
exista desplazamiento fragmentario. Al mismo 
tiempo deben tomarse precauciones especiales 
para prevenir cualquier complicación por el 
desplazamiento de los fragmentos, aun estando 
inmovilizado el miembro. 


Tratamiento quirúrgico 


Este tratamiento es el ideal. Consiste en la os- 
teosíntesis de la fractura mediante tres tornillos 
compresivos de esponjosa. También puede uti- 
lizarse una placa compresiva lateral, que fije a la 
vez el fragmento diafisario y los segmentos 
condileos, conjuntamente con un tornillo trans- 
versal (figura 12.22). 
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12.22 Osteosíntesis con tornillos de esponjosa. 


Rehabilitación 


La rehabilitación de estas fracturas no difiere 
de la descrita en las otras lesiones del codo. 


Complicaciones 


Debido a que las fracturas bicondíleas se pro- 
ducen por el efecto de una gran violencia, pue- 
den complicarse con lesiones de partes blandas 
vecinas (vasos, nervios, músculos y a veces: la 
piel), y convertirse en fracturas abiertas. 
Fracturas del cóndilo externo 
Definición 

Estas fracturas se denominan también fractu- 
ras oblicuas externas. El trazo fracturario parte 
del borde externo del húmero por encima del 
cóndilo y termina en la garganta de la tróclea, 
por lo tanto, se abre en la articulación. Cuando 
la fractura comprende la porción más externa 


del cóndilo externo, se denomina fractura epi- 
condílea. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas del cóndilo externo se producen 
por la caída sobre la mano con el codo exten- 
dido en valgus. 


Manifestaciones clínicas 

La sintomatología es parecida a la de la frac- 
tura supracondilea, pero con predominio en la 
cara externa. 
Examen físico 
Inspección 

Existe movilidad anormal en el sentido del 
valgus, con aumento del cubitus valgus y limita- 
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ción de los movimientos de supinación y prona- 
ción del antebrazo. 


Palpación 

Puede comprobarse el desplazamiento del 
fragmento, su movilidad anormal y la crepita- 
ción, Como el fragmento desprendido lleva con- 
sigo al radio, la pronación y la supinación son 
muy dolorosas. Las presiones transmitidas por 
intermedio del radio exacerban el dolor. 


Diagnóstico 

Además de los datos obtenidos por el exa- 
men fisico, el examen radiológico, que será 
comparativo de ambos codos, confirma el diag- 
nóstico. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


En los casos sin desplazamiento, basta inmo- 
vilizar el codo en ángulo recto con el antebrazo 
en supinación, y mantenerlo así por un período 
de 6 a 8 semanas. 

En los casos con desplazamiento discreto, se 
debe intentar la reducción con anestesia, y la in- 
movilización igual que en los casos anteriores. 


Tratamiento quirúrgico 


Cuando existe un desplazamiento acentuado 
y está presente, además, una rotación fragmen- 
taria, se debe recurrir a la reducción cruenta; es 
necesaria la osteosintesis interna, para la cual se 
pueden utilizar dos tornillos de esponjosa (figu- 
ra 12.23). 





Rehabilitación 


Pasado el período de inmovilización, que será 
de 6 semanas aproximadamente, se comienza 
con la fisioterapia activa del codo. 


Complicaciones 


En los casos en que ha existido dislocación 
del fragmento condíleo y rotación sobre su eje, 
si esta dislocación fragmentaria ha persistido 
por algún tiempo, va acompañada de un déficit 
en la circulación de la epífisis, que se encuentra 
en estado de crecimiento en los niños, donde es- 
tas fracturas son más frecuentes. Este trastorno 
circulatorio ocasiona una necrosis aséptica del 
fragmento condileo y perturba el crecimiento 
de esa porción, además de originar secundaria: 
mente un cubitus valgus. 

Por todo lo antes expuesto, se comprende la 
importancia que tiene en los casos con despla- 
zamiento, el tratamiento quirúrgico inmediato. 


Fracturas del cóndilo 


interno 
Definición 

Se denominan también fracturas oblicuas in- 
ternas. 

El trazo comienza sobre el borde interno del 
húmero, 1 cm por encima de la epitróclea, y lle- 
ga a la garganta de la tróclea humeral, pasando 
por las fositas olecraniana y coronoidea. En el 
segmento fracturado puede encontrarse la epi- 
tróclea, la vertiente interna de la tróclea y hasta 
un pequeño fragmento de diáfisis humeral. 


12.23 Tratamiento de la fractura del cóndilo externo. A, fractura del cóndilo externo desplazada 
y rotada. B, reducción quirúrgica. C, osteosíntesis con dos tornillos. 
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12.24 Fractura del cóndilo interno del húmero. 


Como el cúbito sigue al fragmento condíleo 
se puede producir también una luxación o una 
subluxación de codo. 

Estas fracturas son más frecuentes en el adul- 
to, y se producen menos que las fracturas del 
cóndilo externo (figura 12.24), 


Manifestaciones clínicas 


El cuadro sintomático es análogo al descrito 
en la fractura del cóndilo externo, solo que exis- 
te desviación en cubitus varus del codo, la prono- 
supinación puede efectuarse sin causar grandes 
molestias, y la flexión es muy limitada y dolo- 
rosa. 

Cuando hay luxación asociada, sus signos se 
suman a los de la fractura. 


Diagnóstico 


Es análogo al descrito para la fractura del 
cóndilo externo. 


Tratamiento 


El tratamiento es similar al de la fractura del 
cóndilo externo. 


Fracturas de la epitróclea 


Antes de los 18 años (edad en que el epicón- 
dilo interno se fusiona con el húmero), la línea 
epifisaria de dicho cóndilo es un punto débil en 
el sistema flexor del antebrazo. El arrancamien- 
to de la epífisis por la tracción del flexor común, 
en los movimientos en valgus de la articulación 
del codo, es una de las lesiones traumáticas más 
frecuentes en los adolescentes. 


228 





El desplazamiento en estas fracturas varía 
muchísimo; puede ser mínimo y puede llegar a 
ser un gran desplazamiento, capaz de incluir la 
epifisis dentro de la articulación. 

El grado de desplazamiento de la epitróclea 
constituye un índice de la intensidad del estira: 
miento de todos los tejidos del lado interno de 
la articulación, incluyendo el nervio cubital, y, 
por ello, con el aumento del desplazamiento se 
puede producir una neuritis cubital traumática. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

Las fracturas de la epitróclea se producen ge- 
neralmente por una causa indirecta, la caída so- 
bre la mano con el miembro en extensión, con, 


lo cual se origina un movimiento forzado en 
valgus de la articulación. 


Manifestaciones clínicas 


El principal síntoma es el dolor acompañado 
de un gran aumento de volumen de la región 
epitroclear del codo. 


Examen fisico 
Inspección 

Espontáneamente el dolor es discreto. La im- 
potencia funcional está limitada a los movi- 
mientos que ponen en tensión los haces del li- 
gamento lateral interno: extensión y supina- 
ción. 
Palpación 

El fragmento epitroclear puede desplazarse y 
producir crepitación. La palpación de la epitró- 
clea es dolorosa. 
Diagnóstico 

Los datos clínicos y el estudio radiológico 
confirman el diagnóstico. 
Tratamiento 
Tratamiento conservador 


Si no hay desplazamiento, se debe inmovilizar 
el codo en ángulo agudo con el antebrazo en 
pronación, por un período de 4 semanas. 


Tratamiento quirúrgico 


Si existe desplazamiento acentuado del frag- 
mento y este es grande, se debe recurrir a la os- 
teosíntesis, utilizando para ello un tornillo com- 
presivo de esponjosa. St el fragmento es muy 
pequeño, puéde procederse a su exéresis. 


Complicaciones 


Puede presentarse como complicación de esta 
fractura una parálisis del nervio cubital, bien 
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por trauma directo del nervio o tardíamente 
por englobamiento de este en el callo óseo al 
consolidarse la fractura. 


FRACTURAS 
DE LA CABEZA 
DEL RADIO 


El 10% de las fracturas del codo son 
fracturas de la cabeza del radio. Estas son 
más frecuentes en el adulto, y pueden aso- 
ciarse a otras lesiones, como son, luxacio- 
nes, fracturas del olécranon, fracturas de 
los cóndilos y fracturas de la apófisis coro- 
noides. 


Clasificación 


Las fracturas de la cabeza del radio pueden 
clasificarse en: 


1. Fracturas marginales sin desplazamiento. 
2, Fracturas marginales deplazadas. 
3. Fracturas conminutivas. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Se producen generalmente por una violencia 
indirecta, al caer sobre la mano con el codo ex- 
tendido, así como en las caídas hacia delante 
con el antebrazo en pronación o hacia atrás con 
el antebrazo en supinación. El borde externo de 
la tróclea humeral es impulsado contra la cabe- 
za del radio, de modo análogo a como sucede 
con el borde externo del fémur en las fracturas 
de la meseta tibial. Es dudoso que esta fractura 
pueda producirse también por el golpe directo 
sobre el codo. 


Manifestaciones clínicas 


Existe dolor localizado en la cabeza del radio 
y durante los movimientos de pronosupinación. 


Examen físico 
Inspección 

Puede haber aumento de volumen sobre todo 
de la parte externa del codo, hemartrosis y 
equimosis. La impotencia funcional puede ser 
discreta en algunos casos y más acentuada en 
otros. La supinación y la pronación resultan 
muy dolorosas, en contraposición con la indo- 
lencia, a veces, de la flexión y la extensión del 
codo. 


Palpación 


Al realizarse la palpaciór de la cabeza radial 
el dolor es exquisito. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

La radiografía revela la lesión. Además de to- 
mar vistas anteroposterior y lateral en posición 
neutra, se deben tomar de las proyecciones obli- 
cuas en pronación y en supinación, así como 


una vista anteroposterior de la articulación 
flexionada. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Con los antecedentes del trauma, los movi: 
mientos de pronosupinación limitados, y el do- 
lor exquisito al palpar la cabeza del radio, se 


puede sospechar la fractura, pero esta se eviden- 
cia mediante radiografía. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial debe hacerse con 
respecto a contusión, esguince, luxación y frac: 
tura supracondílea. 


Contusión. Los antecedentes de un trauma por 
agente directo y el dolor discreto durante los 
movimientos, revelan que existe una contusión. 


Esguince, Aunque es también frecuente, al 
igual que la contusión, por estar la articulación 
del codo muy expuesta a los traumatismos, la 
sintomatología del esguince está determinada 
por tumefacción poco acentuada, limitación 
funcional discreta y conservación de los movi- 
mientos, aunque estos puedan resultar algo do- 
lorosos. Con la palpación el dolor no es exqui- 
sito a nivel de la cabeza del radio. 


Luxación. El antecedente violento del trauma, 
el dolor intenso y la alteración de las relaciones 
del olécranon con el epicóndilo y la epitróclea, 
son evidencias para hacer el diagnóstico dife- 
rencial. 

Fractura supracondilea. Los antecedentes de un 
gran trauma, la deformidad, el dolor agudo, la 
crepitación y el dolor exquisito en la zona frac 
turaria, aclaran el diagnóstico. 


Pronóstico 

Debido a que la lesión resultante no está limi- 
tada a la cabeza del radio, sino que afecta tam- 
bién la superficie articular del cóndilo externo, 
puede quedar como secuela la limitación de los 
movimientos de pronosupinación y, en menor 
grado, de flexoextensión. 


Tratamiento 


Fracturas marginales sin desplazamiento. En 
estas fracturas el tratamiento es conserva- 
dor. Debe inmovilizarse el codo en ángulo 
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12.25 Fractura marginal de la cabeza del radio, 
sin desplazamiento. 


recto y el antebrazo en posición interme- 
dia, con una férula posterior de yeso y por 
un período de tiempo de aproximadamen- 
te una semana. Pasado este tiempo se 
comienza la rehabilitación activa (figu- 
ra 12.25). 


Fracturas marginales con desplazamiento. 
Cuando el fragmento desplazado interesa 
un tercio de la superficie articular y no es 
adyacente a la articulación radiocubital, el 
tratamiento es quirúrgico y consiste en fi- 
jar el fragmento en su posición con un pe- 
queño tornillo de esponjosa; cuando intere- 
sa más de un tercio de la superficie articu- 
lar, o es adyacente a la articulación radio- 
cubital, el tratamiento consiste en la exére- 
sis de la cabeza del radio (figura 12.26). 





12.26 Fractura marginal del radio desplazada. 
A, fractura. B, fijación con un tornillo de espon- 
josa. 
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12.27 Fractura conminutiva de la cabeza del 
radio. A, fracturas. B, extremo superior del ra- 
dio después de haberse realizado la exéresis de 
la cabeza. 


Fracturas conminutivas. En este caso el tra- 
tamiento es quirúrgico y consiste en la exé- 
resi; de la cabeza del radio (figura 12.27). 

Debe recordarse que la extirpación de la 
cabeza del radio está contraindicada en los 
niños, ya que va seguida de la deformidad 
en cubitus valgus, con perturbaciones de la 
función del codo y la muñeca. 


Complicaciones 


Cuando se extirpa extensamente el extremo 
proximal del radio, este resulta tan corto que el 
cúbito, relativamente largo, sufre gradualmente 
una subluxación a nivel de la articulación radio- 
cubital infsrior, y hace que se desvie la mano 
hacia el lado del radio. Esto puede ser causa de 
dolor persistente en la muñeca y debilidad de la 
presión de la mano. 


FRACTURAS 
DEL EXTREMO 
PROXIMAL 
DEL CÚBITO 


Son las fracturas cuyos trazos se producen a 
nivel del olécranon o de la apófisis coronoides. 


Fracturas del olécranon 


El 10 % de las fracturas del codo son del olé- 
cranon. Son más frecuentes en el adulto que en 
el niño. 
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Clasificación 


La línea fracturaria puede pasar por la parte 
media, por la base o por el vértice del olécra- 
non. 

Cuando el trazo fracturario pasa por la parte 
media, la línea de sección ósea puede ser trans- 
versal u oblicua, y delimitar dos o más fragmen- 
tos; esta línea se abre en la articulación. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción más frecuente 
es por la caída sobre el codo flexionado, aunque 
puede ocurrir también por una violenta con- 
tracción del tríceps. 

La diastasis fragmentaria está en relación con 
la amplitud de la desgarradura de los alerones, 
tal como ocurre en las fracturas de la rótula. La 
flexión aumenta la separación interfragmenta- 
ria y la extensión la disminuye. 


Manifestaciones clínicas 


El síntoma fundamental es el dolor acompa- 
ñado de impotencia funcional del codo. 


Examen físico 
Inspección 
Hay tumefacción del codo, la cual predomina 


en la cara posterior. Existe impotencia funcio- 
nal más acentuada durante la extensión. 


Palpación 

El dolor está localizado en la zona de la le- 
sión. Si existe diastasis, puede palparse una de- 
presión interfragmentaria. La crepitación puede 
obtenerse colocando el codo en extensión. 


Diagnóstico 
El diagnóstico positivo de la fractura del olé“ ` 
cranon se basa en los datos clínicos y el estudio 


radiológico; en este último es determinante la 
vista radiográfica lateral. 


Tratamiento 


Las fracturas del olécranon pueden conside- 
rarse como lesiones quirúrgicas, aunque en de- 
terminados casos, cuando la separación inter- 
fragmentaria con el codo en 90° es menor que 
2 mm, medidos en la radiografía, puede poner- 
se en práctica el tratamiento conservador, el 
cual consiste en colocar el codo en ángulo recto 
e inmovilizarlo con una férula posterior de yeso 
por un período de 3 semanas. Pasado este tiem- 
po, se retira la inmovilización y se comienza la 
fisioterapia activa de todos los movimientos del 
codo. 

En las fracturas que asientan en la parte me- 
dia y cuyo trazo fracturario es transversal, se 
hace osteosíntesis interna con un clavo de 
Kirschner y un cerclaje con alambre en forma 
de ocho o también con un tornillo de rosca par- 
cial, de longitud adecuada (figura 12.28A y B). 





12.28 Tratamiento quirúrgico de las fracturas del olécranon. A—B, fractura transversal del olécra- 
non donde se ha efectuado la osteosíntesis con clavo de Kirschner y un alambre en ocho. C, frac- 
tura oblicua del olécranon con osteosíntesis mediante clavo de Steinmann, alambre en ocho y un 
tornillo de esponjosa. D, fractura del olécranon en tres fragmentos, donde se ha realizado una os- 


teosíntesis con placa compresiva. 
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Cuando el trazo es oblicuo, la osteosíntesis se 
hace de modo casi similar al caso anterior, solo 
se diferencia en que se añade un tornillo de es- 
ponjosa para hacer compresión (figura 12.280). 
En las fracturas de trazo oblicuo, en tres frag- 
mentos, se hace osteosíntesis con placa compre- 
siva (figura 12.28D). 

En las fracturas de la base se debe hacer os- 
teosíntesis con placa compresiva, aunque puede 
utilizarse también un tornillo de rosca parcial. 

En las fracturas del vértice, si son desplaza- 
das, se hace la extirpación del fragmento y la re- 
paración del tendón. 


Fracturas de la apófisis 
coronoides 


La línea de fractura puede encontrarse en la 
base de la apófisis o en su pico. En las fracturas 
de la base, la pirámide apofisaria es separada 
del resto del hueso por la tracción del braquial 
anterior. 

Estas fracturas se asocian corrientemente con 
luxaciones del codo hacia atrás. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción de las fracturas 
de la apófisis coronoides es igual al que provoca 
la luxación posterior del codo. 


Manifestaciones clínicas 


El síntoma principal es el dolor acompañado 
de impotencia funcional. 


Examen físico 
Inspección 

El codo se presenta con tumefacción equimó- 
tica, 


Palpación 
Con la palpación se presenta dolor en la mi- 


tad interna del pliegue del codo, y puede perci- 
birse el fragmento óseo movible. 


Diagnóstico 


El cuadro clínico y la radiografía permiten ha- 
cer el diagnóstico. 


Tratamiento 


Cuando la linea de fractura se encuentra en 
la base y está desplazada por la acción del bra: 
quial anterior, se debe hacer osteosíntesis con 
un tornillo de esponjosa. 

En la fractura del pico coronoideo, cuando el 
fragmento más o menos libre se interpone en 
la interlínea articular e interfiere los movimien- 
tos, se debe proceder a su extirpación seguido 
de anclaje in situ del tendón. 
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CONDUCTA INICIAL 
ANTE LAS LESIONES 
TRAUMÁTICAS 

DEL CODO 


El conocimiento del tratamiento inicial 
de urgencia en las lesiones del codo es de 
suma importancia, ya que de una deficien- 
cia en el mismo pueden derivarse graves 
complicaciones con secuelas irreparables. 

Es de suma importancia, en la atención 
de urgencia de un lesionado del codo, la in- 
movilización de dicha región, con lo cual se 
persiguen diferentes objetivos: aliviar el do- 
lor, hacer profilaxis del shock, y evitar que 
los extremos del hueso fracturado puedan 
lesionar con los movimientos los nervios, 
los vasos y en general las partes blandas ve- 
cinas. 


MÉTODOS 

DE INMOVILIZACIÓN 
DE URGENCIA 

DEL CODO 


Son aquellos métodos que puede poner 
en práctica el médico en cualquier medio 
en que atienda al lesionado. Debe tener en 
cuenta siempre que la posición del codo 
será en ángulo recto y con el antebrazo en 
supinación. 

Vendaje de Velpeau. Se realiza con vendaje 
de gasa. De no existir esta, se pueden hacer 
las tiras con una sábana, o con la propia 
ropa del paciente. 

Para colocar este vendaje se pone una al- 
mohadilla de algodón o un material simi- 
lar, como espuma de goma, un fragmento 
de toalla, etc., en la región axilar y en el 
pliegue del codo, para evitar la maceración 
de la piel. Se lleva el miembro lesionado 
sobre el tórax, de forma tal que la mano 
caiga sobre el hombro del lado sano. Se fija 
esta posición con vueltas de vendaje (ver fi- 
gura 5.20). 


Vendaje de Dessault. La técnica de coloca- 
ción de este vendaje es similar a la del an- 
terior, solo que el miembro lesionado que- 
da sobre el tórax con el codo en ángulo 
recto (ver figura 5.21). 


Otros métodos de inmovilización. El codo 
también puede ser inmovilizado con féru- 


ENCON EU Dn 





las de yeso, tablillas de madera y férulas de 
alambre de Krammer, almohadilladas con 
algodón u otro material similar; se coloca 
el codo en ángulo recto y se adosa la férula 
disponible al miembro con vendaje de 


BIBLIOGRAFÍA 


BÓHLER, L., Técnica del tratamiento de las fracturas, 
t. II, Ed. Labor S. A., Barcelona, 1960. 

DECOULX, P., y J. P. RAZEMON, Traumatología 
clínica, t. I, Ed. Toray-Masson S. A., Barcelona, 
1965. 

De PALMA, A., Fractures and dislocations, vol. 1, 
W. B. Saunders Co., Philadelphia, 1959. 
EDMONSON, A. S. y A. H. CRENSHAW (Editores), 

Campbell's operative orthopaedics, t. 1, 6ta. ed., 


gasa. Debe tenerse en cuenta que el venda- 
je no se puede aplicar tan apretado que 
cause la compresión del miembro, ni tan 
flojo que permita la movilidad en el sitio 
de la lesión. ' 


The C. V. Mosby Co., St. Louis, Missouri, 
1980. 
SHANDS, A. R., Manual de cirugía ortopédica, Salvat 
Editores, S. A., Barcelona, 1965. 
WATSON-JONES, R., Fracturas y traumatismos arti- 
culares, Salvat Editores S. A., Barcelona, 1969. 
LANGE, M., Afecciones del aparato locomotor. Trau- 
matología, t. II, Ed. Jims, Barcelona, 1969. 
Piccola traumatologia, Edizioni Scientifiche, Ange- 
lini, 1977. 


233 


booksmedicos:org 





15 


LESIONES TRAUMÁTICAS DEL ANTEBRAZO 


R. Álvarez Cambras 





Las lesiones traumáticas del antebrazo pue- 
den ser del tejido óseo y de las partes blan- 
das. En el presente capítulo estudiaremos 
solamente las fracturas aisladas, las dobles 
y las asociadas a luxaciones de cúbito y de 
radio. 


FRACTURAS 
DIAFISARIAS 
DE CUBITO Y RADIO 


Estas lesiones son raras en el adulto, y, 
en cambio, muy frecuentes en el niño. 

En este tipo de fracturas.es más frecuen- 
te el mecanismo indirecto de producción 
que el directo, y los dos trazos pueden ser 
localizados en la diáfisis de cúbito y radio. 
En ocasiones se trata de una fractura diafi- 
saria del radio con luxación del extremo 
distal del cúbito o de una fractura diafisaria 
del cúbito con luxación del extremo proxi- 
mal del radio. 

Una característica especial de estas frac- 
turas es que el tratamiento en general es 
arduo, puesto que la contención de los 
fragmentos resulta difícil, aun cuando se 
haya realizado una reducción primaria per- 
fecta. ` 

En el presente capítulo se estudiarán las 
lesiones fracturarias de la diáfisis de cúbito 
y radio en el adulto, pues las del niño, por 
sus características, se tratan en un capítulo 
aparte. 


Definición 

Las fracturas diafisarias del antebrazo 
son aquellas en las que el trazo fracturario 
se encuentra entre dos planos horizontales; 


uno superior, que pasa por la tuberosidad 
bicipital, y otro inferior, que se halla entre 
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4 y 5 cm por encima de la interlinea arti- 
cular de la muñeca. 


Clasificación 


Las fracturas diafisarias del antebrazo se 
clasifican de acuerdo con su mecanismo de 
producción, en directas e indirectas. 


Fracturas por traumatismo directo. Se produ- 
cen por un impacto directo sobre el ante- 
brazo, como por ejemplo, el golpe con el 
borde de la acera, lo cual origina los trazos 
de fractura a nivel del punto del impacto y 
generalmente en uno solo de los huesos 
del antebrazo, con preferencia el cúbito, 
por ser el más superficial de los dos. 


Fracturas por traumatismo indirecto. Por re- 
gla general, son consecutivas a las caídas 
sobre la mano. Producen un movimiento 
de flexión, en ocasiones acompañado de 
torsión, lo cual determina la fractura de 
uno de los huesos del antebrazo o de am- 
bos si las fuerzas continúan. 

Existe también una clasificación general 
de las fracturas según su localización (cua- 
dro 13.1). 


Clasificación especial quirúrgica 


Nosotros, siguiendo los criterios de Gerard, 
hemos elaborado una clasificación especial de 
las fracturas del antebrazo, la cual utilizamos 
como pauta de tratamiento (cuadro 13.2). 


Etiopatogenia 

En la etiopatogenia de estas lesiones se 
hace necesario recordar la biomecánica del 
movimiento del antebrazo a fin de lograr 
con estos principios resultados funcionales. 
Además, el tratamiento debe realizarse de 
acuerdo con los principios de la fisiología 
del antebrazo. 
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Cuadro 13.1 





Fracturas aisladas del cúbito 
Fracturas aisladas del radio 
Fracturas de ambos huesos 


Fracturas aisladas del cúbito con desplazamiento o luxación de 


Fracturas del antebrazo á 
la cabeza radial 


Fracturas aisladas del radio con desplazamiento de la articulación 
radiocubital inferior 
Fracturas abiertas 





Cuadro 13.2 





Fracturas transversales o ligeramente oblicuas 
sin desplazamiento ‘ 


Fracturas transversales u oblicuas cortas co 


Fracturas aisladas de desplazamiento Y E 


la diáfisis del cúbito 
sin desplazamiento Bifocales 
de la cabeza del radio | Fracturas complejas 4 Conminutivas 


En ala de mariposa 
Fracturas espiroideas o muy oblicuas 


Fracturas diafisarias 


sin locación Fracturas transversales u oblicuas cortas 


Fracturas aisladas de 

la diáfisis del radio Bifocales 
sin luxación del ex- ; ui 
tremo distal del cubito Fracturas complejas 4 Conminutivas 


En ala de mariposa 


Fracturas sin desplazamiento 
Fracturas de ambos | Una de las fracturas sin desplazamiento 


huesos del antebrazo * Una de las fracturas simple y la otra conminutiva 


Las dos fracturas conminutivas 


Grupo I. Fracturas diafisarias del cúbito con lu- 
xación de la cabeza del radio: anterior, poste- 


Fracturas de la diá. | "Or O externa 


fisis del cúbito con | Grupo II. Fracturas del cúbito a nivel metafiso- 
luxación de la cabe- < epifisario con luxación de la cabeza del radio: 
za del radio (de Mon- | anterior, posterior o externa 
Fracturas diafisarias teggia) 
con luxación articu- Grupo III. Fracturas del grupo I o del grupo Il, 
lar (según Trillat) asociadas a fracturas del radio a nivel diafisa- 
rio o de la diáfisis baja del húmero 


Fracturas de la diáfi- 


sis del radio con dis- 
yunción radiocubital Grado II. Gran disyunción radiocubital 


inferior (fractura de Galeazzi) 


Grado I. Pequeña disyunción radiocubital 
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Los movimientos de pronosupinación 
que relacionan los dos huesos del antebra- 
20 tienen una importancia capital en la uti- 
lización de la mano y no pueden ser 
suplidos por otros movimientos; ocurren 
en las articulaciones radiocubitales proxi- 
mal y distal. La cabeza del radio gira sobre 
sí misma, y el extremo distal gira alrede- 
dor de la cabeza del cúbito, de manera que 
el eje de pronosupinación pasa por la cabe- 
za del radio y el extremo distal del cúbito, 
por lo que es el radio el que gira alrededor 
del cúbito, fijado este por su articulación 
con la tróclea humeral. La amplitud total 
del movimiento es de alrededor de 180", 
Los músculos supinadores (supinador corto 
y biceps) son más potentes que los prona- 
dores y se insertan más alto sobre el radio. 

Para que los movimientos de pronosupi- 
nación no sean gravemente perturbados 
hace falta que: 


1. La relación de largo de los huesos del 
antebrazo sea respetada. 


2. Los ejes de rotación de las dos articula- 
ciones se vuelvan un solo eje. 


3. Las curvaturas de los dos huesos, sobre 
todo la curvatura pronadora del radio, 
sean conservadas. 


4. Finalmente, el fragmento inferior del 
radio fracturado tirado por los pronado- 
res no haya girado alrededor de su eje 
principal antes de soldarse al fragmento 
superior mantenido por los supinado- 
res, desplazamiento este que originaría 
el “desajuste” del radio y limitaría las 
posibilidades ulteriores de pronosupina- 
ción (figura 13.1). 


Nos referiremos a continuación a las 
fracturas del antebrazo sin luxación, puesto 
que las del de tipo Monteggia se estudiarán 
más adelante. 


Desplazamiento 


Como principio general se mantiene que 
si un trazo de fractura separa las zonas de 
inserción radial de los músculos supinado- 
res y pronadores, el equilibrio estático se 
rompe, y se presentan las variantes siguien- 
tes (figura 13.2): 


l. Si el trazo de la fractura es tal que el 
fragmento superior o proximal del ra- 
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ES A 





-13.1 Biomecánica de la pronosupinación del an- 


tebrazo. 1, biceps. 2 supinador corto. 3, prona- 
dor redondo. 4, pronador cuadrado. A, el ante- 
brazo se encuentra en supinación: los músculos 
bíceps y supinador corto se encuentran en con- 
tracción, mientras que los pronadores redondo 
y cuadrado se encuentran elongados; el eje ab 
pasa por la cabeza del radio y la del cúbito. 
B, el antebrazo pasa en pronación, el radio 
gira sobre el cúbito en su porción distal, man. 
teniendo el mismo eje ab que pasa por la cabeza 
del cúbito y la del radio; los pronadores redon- 
do y cuadrado se encuentran en contracción, y 
el supinador corto y el biceps, elongados. 


dio se queda solo con la inserción de los 
dos supinadores, entonces este fragmen- 
to se desplaza en máxima supinación, 
mientras que el fragmento inferior, 
bajo la influencia de los pronadores, lo 
hace en pronación completa. En esta va- 
riante el trazo de fractura en el radio es 
proximal y se sitúa en la unión del ter- 
cio proximal con los dos tercios distales. 


2. Cuando el fragmento superior o proxi- 
mal del radio mantiene las inserciones 
de los supinadores, y queda insertado 
uno de los pronadores, este se opondrá 
a los primeros y la supinación será me- 





va 


3. Cuando la fractura del radio, como en 





13.2 Desplazamiento de las fracturas del antebrazo. 1, pronador redondo. 2, pronador cuadrado. 
3, supinador corto. 4, biceps actuando como supinador. A, trazo de fractura situado entre la inser- 
ción del supinador corto y el pronador redondo: el fragmento superior radial está en máxima su- 
pinación tirado por los dos supinadores; el fragmento inferior está en pronación completa tirado 
por dos pronadores. B, trazo de fractura situado entre el pronador redondo y el pronador cuadrado: 
en este caso, el fragmento superior se desplaza en muy ligera supinación, pues el pronador redondo 
se opone a los supinadores, mientras que el fragmento distal lo hace en pronación no muy acen- 
tuada, ya que dicho fragmento es tirado en pronación solamente por el pronador cuadrado; en esta 
variante, la fractura de cúbito y radio se encuentra en el tercio medio y muy cerca de la inserción 
del pronador redondo (fractura alta del cúbito). C, cuando la fractura de radio se encuentra situada 
igual que en la variedad B, por debajo del pronador redondo pero más distal, sobre todo en el cú- 
bito, y cercana a la inserción superior del pronador cuadrado, entonces se libera el fragmento cu- 
bital inferior, el cual, al no estar fijo, tiende a acercarse al radio tirado por las dos inserciones del 
pronador cuadrado; el cúbito se encuentra en hipersupinación. 


nor. De la misma manera, en el frag- entonces, el pronador cuadrado, al no 
mento inferior o distal del radio, la pro- estar fijo el cúbito, tiende a acercar am- 
nación también será menor al encon- bos huesos en su porción distal y el cú- 
trarse influenciada esta por un prona- bito se desplaza en posición de hipersu- 
dor, el pronador cuadrado. En esta va- pinación, por lo que la estiloides cubital 
riante el trazo de fractura en el radio se que normalmente es posterior, se colo- 
sitúa en los alrededores del tercio me- ca en franca posición interna. 

dio. 


Manifestaciones clínicas 


el caso anterior, es por debajo del pro- Se trata de un paciente que refiere un 
nador redondo, y se acompaña de una accidente, a partir del cual manifiesta dolor 
fractura baja del cúbito muy cerca de la a la vez que presenta impotencia funcional 
inserción del pronador cuadrado, queda del miembro. Se presenta sosteniendo el 
liberado el fragmento cubital inferior; antebrazo con el brazo sano. 
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Examen físico 
Inspección 
Existen deformidad del antebrazo, rota- 


ción anormal, angulación, acortamiento, 
aumento de volumen y equimosis. 
Palpación 

Existe dolor a nivel del foco de fractura, 
y movilidad anormal del antebrazo, acom- 
pañada de crepitación, gran aumento de 
volumen y acortamiento. Se nota tensión 
de las partes blandas por el hematoma del 
foco fracturario. Generalmente, la porción 
distal del miembro se encuentra en prona- 
ción, y la proximal en supinación. 

Es importante manipular con cuidado el 
antebrazo a fin de no producir lesiones de 
nervios y vasos con los bordes fracturarios. 


Examen vascular y neurológico 


Es imprescindible un buen examen vas- 
cular y nervioso del miembro, el cual inclu- 
ye la investigación de los pulsos distales y 
de la sensibilidad de la mano. Debe exami- 
narse también la función motora.a fin de 
determinar si existen lesiones de los ner- 
vios, radial, cubital y mediano. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Es necesario realizar exámenes radiográ- 
ficos simples en vistas lateral y anterosupe- 
rior, incluyendo las articulaciones de la 
muñeca y del codo, a fin de descartar luxa- 
ciones concomitantes. 

En caso de duda deben hacerse radio- 
grafías comparativas con el miembro sano. 
Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza a partir del exa- 
men clínico y el estudio radiográfico. De- 
ben descartarse fracturas patológicas, así 
como lesiones vasculares y nerviosas loca- 
les. Es imprescindible descartar también 
otra lesión a distancia, ya que debe recor- 
darse que todo trauma puede ir acompaña- 
do de múltiples lesiones. 


Discusión del tratamiento 


en el adulto 


En esta discusión se analizará el trata- 
miento de las fracturas de cúbito y radio de 
tipo diafisario sin luxación, puesto que las 
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fracturas-luxaciones de Monteggia serán 
estudiadas aparte al final del capítulo. 

La opinión de la mayoría de los autores 
actuales coincide en lo poco. satisfactorio 
del tratamiento conservador de las fractu- 
ras diafisarias del antebrazo en el adulto, y 
por lo general plantean el tratamiento qui- 
rúrgico como método de elección. 

Algunos autores mantienen como indi. 
cación el tratamiento con clavos intrame- 
dulares, mientras que otros recomiendan 
las placas de compresión. Actualmente 
también existe la tendencia creciente a re- 
comendar para esta fractura el uso de los 
fijadores externos. A continuación vamos a 
analizar diversas Opiniones considerando 
las ventajas de cada método. 

Como se explicó al referirnos a la etiopatoge- 
nia, todos los autores coinciden en que estas 
fracturas diafisarias son muy inestables, por lo 
que tienden a la rotación y la angulación de los 
fragmentos con frecuente interposición de par- 
tes blandas. 

En el capítulo sobre fracturas, de Campbell's 
operative orthopaedics, el autor David Sisk analiza 
la serie de Knight y Purvis de -100 fracturas de 
antebrazo, la mitad de ellas tratadas conserva- 
doramente, con lo cual se obtuvo un 71% de re- 
sultados no satisfactorios en el tratamiento con- 
servador, la mayoría de las veces por seudoar- 


„trosis y rotación de fragmentos con limitación 


funcional. 

Sage y Smith recolectaron en Estados Unidos 
555 pacientes tratados por métodos quirúrgicos 
intramedulares, con los cuales se obtuvo un 
20 % de resultados no satisfactorios, por seu- 
doartrosis. Más tarde eliminaron 95 casos trata- 
dos por el método de Kirschner bajando al 
14 %. En los casos en que se usó el método in- 
tramedular de Kirschner la tasa de seudoartro- 
sis subió al 38 %. Esto indica que la consolida- 
ción tenía una relación muy directa con la rigi- 
dez de la fijación intramedular. En este estudio 
también se encontró que con los tratamientos 
clásicos intramedulares se necesitaba un tiempo 
de enyesado de aproximadamente 16 semanas. 

Posteriormente, Sage estudió en 120 cadáve- 
res las características de los huesos del antebra- 
zo y diseñó dos tipos de clavos, uno triangular 
para el radio, con incurvaciones anatómicas, y 
otro triangular y recto para el cúbito; con este 
obtuvo en 81 pacientes un 6,2 % sin consolida- 
ción. Es necesario aclarar que en estos pacientes 
él añadía injerto óseo y yeso por 6 semanas. 

Said Lahbabi, en 1977, recomendó las placas 
de compresión atornilladas para las fracturas 
diafisarias dobles del antebrazo. 
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Müller recomienda en el tratamiento de estas 
fracturas su sistema de compresión AO, el cual 
brinda buenos resultados. 

Howard Schneider, de Illinois, recomienda el 
tratamiento intramedular utilizando un clavo 
con cuatro bordes cortantes. 

Jesse De Lee, de Texas, recomienda la 
utilización del fijador externo tipo Hoff- 
mann y del modelo Hoffmann modificado 
por Vidal, de los cuales refiere las ventajas 
siguientes: 


1. Compresión del foco de fractura. 
2. Neutralización de las fuerzas locales. 


3. Reducción de las fracturas con distrac- 
ción en los casos de pérdida de hueso o 
de fracturas conminutivas. 


4. Facilidades en el cuidado de las partes 


13.3 Fractura de cúbito y radio 
tratada con osteosíntesis AO. 
A, radiografías preoperatorias. 
B, radiografías posoperatorias. 


blandas de las fracturas abiertas. 


Ceballos, en su análisis de la metodolo- 
gía soviética, recomienda los fijadores de 
Volkov, Ilizarov y Kalnverz, para los distin- 
tos tipos de fracturas diafisarias. 


Tratamiento en el adulto 


Por lo general, actualmente son acepta- 
dos los tratamientos que se explican a con- 
tinuación. 


Tratamiento conservador 


Solamente se recomienda en fracturas * 
afrontadas, en algunos casos excepcionales 
de fracturas aisladas, o cuando una inter- 
vención quirúrgica se hace imposible por 
condiciones especiales del paciente. 
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Tratamiento quirúrgico 


Este es el método recomendado, en sus 
tres variantes principales: 


Fijación intramedular. Es utilizada por dife- 
rentes autores que coinciden en lo necesa- 
rio de que sean clavos gruesos de tres o cua- 
tro bordes, y se adapten al canal. El uso de 
alambres finos de Kirschner u otro material 
intramedular insuficiente es condenado. 
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Placas internas Este tratamiento gana 
cada día más adeptos. Los resultados con 
los métodos de compresión interna han 
sido muy buenos. Tiene la ventaja de que 
no requiere inmovilización enyesada, y 
permite, además, una rápida rehabilita-. 
ción. 

En este método hay autores que preconi- 
zan el injerto óseo de rutina, y otros sola- 
mente en casos especiales (figura 13.3). 


13.4 Fractura de cúbito trata: 
da por fijador externo modelo 
Alvarez Cambras. A, fracaso 
de fijación con placa Sherman. 
B, osteosintesis con fijador ex- 
terno. C, aspecto y función del 
miembro con el fijador aplica- 
do. 
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Fijadores externos. En los últimos años a 
partir de los magníficos resultados obteni- 
dos por la metodología soviética de fijación 
externa, son cada día más los autores que 
se inclinan hacia este tratamiento, aunque, 
por supuesto, no con la frecuencia con que 
se indica en las fracturas de tibia. Las ven- 
tajas del método son: la intervención a cie- 
lo cerrado, no inmovilización con yeso y rá- 
pida rehabilitación. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
SIN LUXACION 


Tratamiento 


Hemos elaborado nuestros criterios de trata- 
miento, los cuales exponemos a continuación. 


Fracturas aisladas del cúbito 
sin luxación de la cabeza radial 


Fracturas sin desplazamiento 


Aparato enyesado desde el hombro, dejando 
libres las articulaciones metacarpofalángicas. 


Fracturas oblicuas cortas 
o transversales con desplazamiento 


Reducción cerrada y colocación de fijador ex- 
terno. En estos casos utilizamos preferentemen- 
te el modelo lineal de Álvarez Cambras con 
estabilizador (figura 13.4). 


Fracturas complejas del cúbito 


Fracturas bifocales. En este tipo de fractura se 
recomienda la placa de compresión AO y el in- 
jerto óseo tomado del coxal; se debe utilizar una 
placa (DCP) de seis u ocho perforaciones. En los 
pacientes en que por la situación de la fractura 
es imposible colocar la placa, se puede utilizar 
un clavo intramedular trifoliado grueso con in- 
jerto óseo, y yeso por 6 semanas (figura 13.5). 


Fracturas conminutivas aisladas del cúbito y en ala 
de mariposa. Se utiliza una placa de agujeros re- 
dondos de seis u ocho perforaciones, con injerto 
de hueso coxal. Si en la conminución no hay 
desplazamientos ostensibles de los fragmentos 
se puede utilizar un fijador externo lineal mode- 
lo Álvarez Cambras como estabilizador (figu: 
ra 13.6). 


Fracturas del cúbito muy oblicuas o es- 
piroideas con desplazamiento 


Para esta lesión se utilizan uno o dos tornillos 
de tracción y se coloca luego una placa recta es- 
tabilizadora de seis o nueve perforaciones. No 





13.5 Fractura bifocal del cúbito. Se coloca una 
placa AO de compresión dinámica de ocho per- 
foraciones, de manera que queden dos tornillos 
en el fragmento intermedio. 





13.6 Fractura de cúbito en ala de mariposa. Se 
coloca una placa de seis agujeros redondos. En 
el fragmento libre se colocan dos tornillos de 
tracción en posición oblicua de 20° a través de 
la placa, tomando como punto de tracción la 
cortical opuesta. 
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se utiliza en este caso injerto óseo. Si no hay se- 
guridad respecto a la estabilidad, se puede apli- 
car un aparato enyesado por 4 semanas. 


Fracturas aisladas 
de la diáfisis radial sin luxación 
del extremo distal del cúbito 


Fracturas transversales u oblicuas 
cortas 

En estas fracturas se recomienda la placa de 
compresión dinámica (DCP) AO de seis perfora- 
ciones, y el injerto óseo esponjoso (figura 13.7). 
Fracturas aisladas complejas del radio 
(bifocales, conminutivas y en ala 
de mariposa) 


Se coloca una placa semitubular de seis u 
ocho perforaciones e injerto óseo esponjoso. En 
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13.7 Fractura de radio tratada 
por osteosíntesis AO en un fra- 
caso de placa Sherman. A, os- 
teosíntesis con placa Sherman 
(fracaso). B, osteosíntesis con 
placa AO. 


las fracturas en ala de mariposa, se añaden tor- 
nillos de tracción. En las conminutivas también 
se puede utilizar un fijador lineal como elemen- 
to estabilizador. 


Fracturas de ambos huesos 
del antebrazo sin luxación 


Fracturas sin desplazamiento 


En condiciones excepcionales se recomienda 
el aparato enyesado, ya que estas fracturas en el 
proceso normal de resorción de los extremos 
fracturarios y bajo la acción de los pronadores 
y supinadores, tienden a ocasionar desplaza- 
miento, lo que implica un índice alto de retardo 
de consolidación y seudoartrosis; por esta razón, 
en la mayoría de los casos se recomienda el tra- 
tamiento quirúrgico. Nosotros hemos utilizado 
nuestro fijador externo lineal a cielo cerrado 
aplicando dos, uno al cúbito y otro al radio, sin 





utilizar los semiaros. También está indicado en 
estos pacientes utilizar dos placas de compre: 
sión dinámica (DCP) de seis perforaciones e in- 
jerto de hueso esponjoso sobre el radio. 


Una de las dos fracturas 
sin desplazamiento 


Radio desplazado y cúbito afrontado. Se debe 
abordar el radio y colocar en él una placa de 
seis perforaciones con injerto de hueso esponjo- 
so; en el cúbito se colocará un fijador externo li- 
neal modelo Álvarez Cambras, a cielo cerrado. 


Radio afrontado y cúbito desplazado. Es rara esta 
lesión. Deben colocarse dos fijadores externos 
lineales modelo Álvarez Cambras a cielo cerra- 
do, previa reducción del cúbito, o una placa se- 
mitubular de seis perforaciones en el radio con 
injerto de hueso esponjoso, y una placa de com- 
presión dinámica (DCP) de seis perforaciones en 
el cúbito (figura 13.8). 


Una de las fracturas simple y la otra 
conminutiva (con desplazamiento) 


Se utiliza una placa de compresión dinámica 
(DCP) de seis perforaciones con injerto de hueso 





13.8 Fractura de cúbito con desplazamiento y 
fractura afrontada de radio (rara). Se coloca una 
placa de seis perforaciones en el cúbito, y una 
placa semitubular de seis perforaciones en el ra- 
dio, con injerto de hueso esponjoso. 





13.9 Fractura conminutiva de cúbito y radio. Se 
colocan dos placas rectas lineales neutralizado- 
ras de siete perforaciones en el cúbito y el radio, 
con injerto de hueso esponjoso. 


esponjoso en la fractura simple y una placa neu: 
tralizadora líneal de seis u ocho perforaciones 
en la fractura conminutiva. 

Las dos fracturas conminutivas 


Si en la conminución no existen grandes des- 
plazamientos de los fragmentos y se pueden ali- 
near manualmente, se utilizan dos fijadores ex- 
ternos lineales y se aplican a cielo cerrado. Si es 
dificil el alineamiento, se utilizan dos placas li- 
neales neutralizadoras de seis u ocho perfora- 
ciones, con injerto de hueso esponjoso en cúbito 
y radio (figura 13.9). 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
CON LUXACION 
ARTICULAR 


Fracturas de la diáfisis 
del cúbito con luxación 
de la cabeza del radio 

(de Monteggia) 


Esta lesión fue descrita por Giovanni Battis- 
ta Monteggia (1762-1815) autor nacido en 
L'Avens, el cual estudió y ejerció en Milán. Fue 
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uno de los fundadores de la cirugía moderna, y 
al respecto publicó una obra llamada Institución 
quirúrgica. En la segunda parte del segundo vo- 
lumen de dicha obra, Monteggia describió esta 
fractura como “una lesión en que se asocian la 
fractura del tercio superior del cúbito y una 
luxación anterior de la cabeza radial”. 


Clasificación 


Para el estudio de estas lesiones utilizamos la 
clasificación descrita por Trillat. 

Grupo I. Fractura diafisaria del cúbito con 
luxación de la cabeza del radio (anterior, poste- 
rior o externa). 

Grupo II. Fractura del cúbito a nivel metafiso- 
epifisario con luxación de la cabeza del radio 
(anterior, posterior o externa). 

Grupo III. Son las fracturas del grupo I o del 
grupo I asociadas a una fractura del radio a ni- 
vel diafisario o de la diáfisis baja del húmero. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


La fractura de Monteggia se puede producir 
por mecanismo directo, indirecto o complejo. 
(Bianchi-Maiocchi.) 


Mecanismo directo 


Como mecanismo directo se encuentra el 
caso de la niña descrito inicialmente por Mon- 
teggia. El golpe directo de un objeto duro sobre 
el cúbito lo fractura por el tercio superior y la 
fuerza actuante se transmite hasta el lado opues- 
to (radio). Si esta fuerza continúa después de 
fracturar el cúbito, luxa el radio, y si los liga- 
mentos y la cápsula humerorradial resisten, en- 
tonces se fractura la cabeza del radio. 


Mecanismo indirecto 


En el mecanismo indirecto intervienen la 
flexión, la pronación y el peso del cuerpo. La 
flexión produce de inicio una fractura del cúbi- 
to, y la pronación forzada, junto con la fractura, 
una luxación de la cabeza radial. Es el caso de 
la caida sobre la mano en pronación. 


Mecanismo complejo 


Agrupa diferentes combinaciones de meca- 
nismos directos e indirectos. 

Primera variante. Por un mecanismo directo se 
fractura el cúbito, y el paciente al intentar le- 
vantarse apoya todo el peso en el radio, el que 
se luxa por causa indirecta. 


Segunda variante. Después de la fractura del 
cúbito por un mecanismo indirecto, el antebra- 
zo choca con un obstáculo con la mano en pro- 
nación y el codo en ligera flexión, lo cual pro- 
voca la luxación radial por causa directa. 
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Manifestaciones clínicas 


Son las mismas de las fracturas diafisarias del 
antebrazo expresadas anteriormente, a las cua- 
les se añade la impotencia funcional articular 
del codo y la deformidad producida por la luxa- 
ción radial. 


Tratamiento 


En este tipo de lesión se recomienda el esque- 
ma de tratamiento que se expone a continua- 
ción. 

Grupo 1. Fracturas diafisarias 
del cúbito con luxación 

de la cabeza del radio 
(anterior, posterior o externa) 


En esta lesión se recomienda abordar el cúbi- 
to, colocar placa de compresión dinámica (DCP) 
de seis perforaciones, reducir la cabeza del radio 
y poner vendaje enyesado desde el hombro has- 
ta la articulación metacarpofalángica por un 
periodo de 3 semanas. Se puede practicar tam- 
bién la reducción manual de la luxación radial 
y la fractura del cúbito, y aplicar a esta el fijador 
lineal a cielo cerrado. 


Grupo II. Fracturas del cúbito 
a nivel metafisoepifisario 

con luxación de la cabeza 

del radio (anterior, posterior 
o externa) 


Para la fractura del cúbito se recomienda el 
método de Pawels modificado por Müller, el 
cual consiste en la colocación de dos agujas de 
Kirschner puestas paralelamente en el cúbito y 
dobladas en su porción externa a nivel del olé. 
cranon, y de alambre grueso de 1,0 mm, pasado 
distalmente a la fractura a nivel de la diáfisis 
con lazada en forma de ocho, que impacta la 
fractura al traccionar sobre las agujas. Se realiza 
reducción manual de la cabeza del radio y se in- 
moviliza con aparato enyesado durante 3 sema: 
nas (figura 13.10). 


Grupo III. Fracturas de los grupos 
I o H a las que se asocia 

una fractura de la diáfisis 

del radio a nivel diafisario 

o de la diáfisis baja del húmero 


En este tipo de fractura el cúbito se trata del 
mismo modo que en los grupos 1 y II. Si existe 
fractura diafisaria del radio se coloca una placa 
semitubular de seis perforaciones, se reduce la 
luxación de la cabeza radial y se inmoviliza por 
4 semanas. Si existe fractura de la diáfisis baja 
del húmero, se aborda la fractura y se coloca 
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13.10 En la fractura de Monteggia con nivel 
metafisoepifisario, se recomienda el método de 
osteosíntesis de Pawels modificado por Müller, 
con dos alambres de Kirschner paralelos a tra: 
vés del olécranon, sobre los cuales se tensa un 
alambre en ocho. 





13.11 Fractura-luxación de Monteggia asociada 
a fractura baja de la diáfisis humeral. Después 
de reducida la luxación y realizada la osteosín- 
tesis del cúbito, se coloca una placa de media 
caña de seis perforaciones en el borde interno 
del húmero. Uno de los tornillos es de tracción 
y atraviesa el foco de fractura. De ser necesaric, 
se réaliza la transposición anterior del nervio 
cubital. 


placa de media caña de seis perforaciones en el 
borde interno del húmero; si es necesario se 
hace la transposición anterior del nervio cubital. 
La fractura de Monteggia se trata entonces de 
acuerdo con el esquema anterior (figura 13.11). 


Lesiones asociadas 
Cuando asociada a la fractura de Monteggia 


existe una fractura de la cúpula radial, y si esta . - 


es única y reductible, se pueden poner dos mi- 
crotornillos AO de tracción previa reducción. Si 
son varios fragmentos se extirpa la cabeza del 
radio y se coloca vendaje enyesado durante 3 se- 
manas. 

Cuando no se puede reducir la cabeza del ra- 
dio a pesar del afrontamiento del cúbito, se 
hace la reducción abierta y se reconstruye el li- 
gamento anular con sutura directa o emplean. 
do parte de la aponeurosis local. En estas reduc- 
ciones abiertas e inestables se añade un alambre 
de Kirschner transcondíleo de 1,5 mm, el cual 
se retira a las 3 semanas. En el tratamiento po- 
soperatorio se pone un aparato enyesado por 3 
semanas. 


Fracturas de la diáfisis 
del radio con disyunción 
radiocubital inferior 


Tratamiento 


Grado I. Pequeña disyunción 
radiocubital 


Se aborda el radio y se coloca una placa semi- 
tubular de seis perforaciones; se aplica un ven- 
daje enyesado y se reduce la disyunción por 
compresión manual externa. Se mantiene el 
vendaje enyesado desde el hombro hasta la ar- 
ticulación metacarpofalángica durante 5 sema- 
nas. 


Grado II. Gran disyunción 
radiocubital (fractura de Galeazzi) 


Se coloca en la fractura del radio una placa 
semitubular de seis perforaciones y se aborda la 
articulación radiocubital inferior por el lado cu- 
bital. Se reduce, se reconstruye el ligamento, y 
se aplica un tornillo pequeño de tracción para 
mantener la reducción, además de poner ven- 
daje enyesado por 3 semanas. A las 5 semanas 
se debe retirar el tornillo que une la articula- 
ción radiocubital. Cuando el ligamento arranca 
la estiloides cubital, esta se reconstruye con un 
tornillo de tracción de 4 mm (figura 13.12). 


Complicaciones 


Las complicaciones más frecuentes de 
las fracturas diafisarias del antebrazo son 
las que se exponen a continuación. 
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13.12 Fractura de Galeazzi. Existe una gran dis- 
yunción radiocubital inferior. Se coloca una 
placa de un tercio de tubo de seis tornillos en el 
radio, un tornillo de tracción de 4 mm en la es- 
tiloides cubital y un tornillo que cierra la articu- 
lación radiocubital, este último lo retiramos a 
las 5 semanas. 


Parálisis nerviosas 


La más frecuente de todas es la parálisis 
radial seguida de la parálisis cubital y ex- 
cepcionalmente la del nervio mediano. 

Las parálisis pueden ser inmediatas, por 
el traumatismo, o secundarias. Las secun- 
darias se deben a la compresión por hema- 
toma, al englobamiento por el callo óseo o 
a lesiones hiatrogénicas por manipulación 
externa o interna del cirujano. En las pará- 
lisis inmediatas no se recomienda la opera- 
ción hasta transcurridas 14 semanas sin 
que haya habido recuperación clínica o 
que la electromiografía muestre signos de 
denervación completa. 


Retardo de consolidación 
y seudoartrosis 
Con los esquemas de tratamiento em- 


pleados, estas complicaciones no son fre- 
cuentes. De producirse se debe recurrir a 
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los injertos, y preferentemente a los com- 
presores externos. 


Rigidez articular 


En las fracturas diafisarias, con los es- 
quemas de tratamiento que se explicaron, 
son raras las rigideces articulares por lo 
precoz de la rehabilitación. En caso de pro- 
ducirse se recomienda la fisioterapia ade- 
cuada y la utilización de la oxigenoterapia. 


Atrofia ósea aguda de Sudeck 


Puede presentarse esta complicación y 
de hecho es frecuente entre las mujeres, 
sobre todo de edad avanzada y con altera- 
ciones de la personalidad. 


Lesiones vasculares 


Las lesiones arteriales o venosas no son 
frecuentes, aunque deben buscarse siem- 
pre y tratarse urgentemente en consecuen- 
cia. En ocasiones, sobre todo en la fractura 
de Monteggia con asociación de fractura 
diafisaria baja del húmero o sin ella, se ha 
presentado el síndrome compresivo pro- 
fundo con complicaciones como las del 
síndrome de Volkmann. Debe tenerse en 
cuenta esta complicación y actuar enérgica- 
mente si es necesario. 


Rehabilitación 


Con el empleo de los fijadores externos y las 
placas de compresión, en general la rehabilita- 
ción es precoz (figura 13.13). 

En los pacientes en quienes no se recomienda 
yeso por no existir luxación radial, se comienza 
la rehabilitación desde el primer día de la le- 
sión, la cual consiste en: 


1. Colocar el brazo en alto las primeras 72 h. 


2. Utilizar medicamentos antiinflamatorios, pre- 
ferentemente la butacifona. 


3, Realizar ejercicios activos y activos asistidos 
sin aparatos desde el primer día, insistiendo 
en la flexoextensión del codo y la muñeca, y 
gentilmente la pronosupinación. 

4. Al final de la tercera semana, comenzar ejer- 
cicios con aparatos, como por ejemplo, la 
mesa de mano universal. 


En los pacientes a los que se inmoviliza du- 
rante 3 o 4 semanas por luxación, se recomien- 
da: 

l. Colocar el brazo en alto las primeras 72 h. 


2. Utilizar medicamentos antiinflamatorios, pre- 
ferentemente la butacifona. 
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13.13 Fractura de cúbito en 
fractura-luxación de Monteg- 
gia tratada con fijador de ante- 
brazo modelo Alvarez Cam- 
bras. A, fractura tratada inicial- 
mente con placa Sherman. B, 
colocación de fijador externo. 
C, aspecto del miembro con el 
fijador colocado mostrando 
función normal. D, consolida- 
ción de la fractura. 
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3. Realizar ejercicios activos de los dedos desde 
el primer día, ejercicios de elevación, rota- 
ción, abducción y aducción del hombro des- 
de el segundo día, y ejercicios isométricos de 
los músculos inmovilizados del brazo y el an- 
tebrazo desde el segundo día. 
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13.14 Técnica para la oxigenoterapia articular 
del codo. 1-2-4-6, agujas intraarticulares. 3-5, 
bolsas serosas retroolecranianas. 7, triceps. Se 
aborda la articulación del codo a través de la 
cara anterior y lateralmente por debajo del epi- 
cóndilo, introduciendo agujas No. 20 en la cavi- 


dad olecraniana. Si existen adherencias poste- 


riores entre el triceps y el tejido celular subcu- 
táneo, se abordan también las bolsas serosas re- 
troolecranianas, utilizando llaves de dos pasos 
y se pasa oxígeno a presión empezando por 
10 lb/cm?, Para evitar el dolor se pasa previa- 
mente 2 ml de novocaína al 2 % por vía intra» 
articular. Una vez aplicado el oxígeno se reali- 
zan movilizaciones del codo. Esta técnica se em- 
plea también en hombro y rodilla, 


4, Al retirar el yeso, comenzar con ejercicios ac- 
tivos y activos asistidos sin aparatos desde el 
primer día y una semana después comenzar 
con aparatos. 

5, Cuando existan rigideces articulares utilizar 
la oxigenoterapia articular (figura 13.14). 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA MANO 


Y LA MUÑECA 


R. Álvarez Cambras 


La mano constituye el principal medio de 
ejecución y expresión de la inteligencia hu- 
mana. El cerebro ejecuta a través de la 
mano todas las actividades de la vida de re- 
lación. Las artes, el trabajo creador y el 
pensamiento se materializan a través de la 
mano. De aquí la importancia fundamental 
del conocimiento de las lesiones traumáti- 
cas de la mano, a fin de poder diagnosticar, 
tratar y rehabilitar convenientemente cada 
lesión, para así devolver al hombre su ple- 
na función creadora. 

Para su estudio, las lesiones traumáticas 
de la mano y la muñeca se reúnen en cua- 
tro grandes grupos: 


1. Lesiones óseas. 


Cuadro 14.1 


Fracturas del radio 


Lesiones óseas de la mano 
y la muñeca 


del carpo 


Fracturas 


2. Lesiones articulares. 
3. Lesiones musculotendinosas. 


4. Lesiones nerviosas. 


LESIONES , 
TRAUMATICAS OSEAS 
DE LA MANO 
Y LA MUNECA 

Las lesiones traumáticas óseas. constitu- 
yen un conjunto importante y muy fre- 
cuente de las lesiones traumáticas de la 


mano y la muñeca; para su estudio se agru- 
pan como se muestra en el cuadro 14.1 


Fracturas en extensión del ex- 
tremo distal del radio 


Fracturas en flexión del extre- 
mo distal del radio 


Fracturas de la apófisis estiloi- 
des del radio 


Fracturas marginales del ex- 
tremo distal del radio 


Fracturas de los huesos (eri del escafoides carpiano 


Fracturas de otros huesos del carpo 


Fracturas de la base 
del ler. metacarpiano 


Fracturas diafisarias de los 


de los metacarpianos | metacarpianos 


Fracturas del cuello de los 
metacarpianos 


Fracturas de las falanges 
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FRACTURAS DEL RADIO 


Fracturas en extensión 
del extremo distal del radio 
en el adulto 


Este tipo de fractura fue descrita por 
Abraham Colles, cirujano de Dublin, en 
1814, en un artículo titulado “On fracture 
of the carpal extremity of radius”, publica- 
do en el Edinburgh Medical and Surgical Jour- 
nal. Colles (1773-1843) fue profesor de Ana- 
tomía y Cirugía, y a la edad de 29 años fue 
presidente del Real Colegio de Cirujanos 
de Irlanda. Además de la fractura que lleva 
su nombre, describió la fascia de Colles, 
capa profunda de la aponeurosis perineal 
superficial. 


Sinonimia 
Fractura de Colles, fractura de Pouteau, 


fractura de Colles-Pouteau, fractura en dor- 
so de tenedor, fractura en bayoneta. 
Definición 

La fractura en extensión del extremo 
distal del radio en el adulto, es la fractura 
transversal del radio a 3 o 4 cm de la arti- 
culación radiocarpiana con desplazamiento 
hacia arriba, atrás y afuera del fragmento 
distal; además, puede tener asociada la 
fractura de la apófisis estiloides del cúbito. 


Frecuencia 


Es la más frecuente de todas las fracturas; 
una de cada ocho fracturas es una fractura de 
Colles y afecta especialmente a las mujeres, y en 
general a las pacientes con edades por encima 
de los 40 años. 


Clasificación 


Teniendo en cuenta la asociación de la frac- 
tura transversal del extremo distal del radio con 
la fractura de estructuras cercanas, se utiliza la 
clasificación anatómica de Frykman que incluye 
las posibles lesiones concomitantes: 


Tipo I. Fractura extraarticular sin fractura de 
cúbito. 

Tipo II. Fractura extraarticular con fractura de 
cúbito. 

Tipo III. Fractura intraarticular radiocarpiana 
sin fractura de cúbito. 

Tipo IV. Fractura intraarticular radiocarpiana 
con fractura de cúbito. 

Tipo V. Fractura intraarticular radiocubital sin 
fractura de cúbito. 
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Tipo VI Fractura intraarticular radiocubital 
con fractura de cúbito. 

Tipo VIL Fracturas intraarticulares radiocar- 
piana y radiocubital sin fractura de cúbito. 

Tipo VIII. Fracturas intraarticulares radiocar- 
piana y radiocubital con fractura de cúbito. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

El mecanismo de producción de esta 
fractura puede ser directo o indirecto. 

El mecanismo directo es raro y ocurre 


cuando se produce un trauma directo en el 
extremo distal del radio, el cual ocasiona el 


desplazamiento típico de los fragmentos 


que más adelante se describe. 

El mecanismo indirecto es el común y se 
produce por una caída sobre la palma de la 
mano encontrándose esta en extensión. Al 
apoyarse, queda sometida a una presión 
longitudinal que hace aumentar la exten- 
sión de la mano y tracciona los ligamentos 
de la estructura ósea; esto ocasiona la frac- 
tura del radio por la cortical anterior. 


Descripción de la lesión 


El fragmento periférico se desplaza en 
sentido dorsal, lo cual ocasiona la deformi- 
dad en dorso de tenedor. Además, tiene un 
desplazamiento en sentido radial, conocido 
como aducción radial, que constituye la de- 
formidad en bayoneta. La tercera desvia- 
ción es un movimiento de rotación del 
fragmento distal, el cual lo coloca en supi- 
nación (figura 14.1). 


Manifestaciones clínicas 


Se trata generalmente de una mujer de 
más de cuarenta años, que refiere haberse 
caído sobre el miembro que trae lesionado, 
del cual apoyó la palma de la mano con 
flexión dorsal al caer. Refiere dolor e im- 
potencia funcional. Además, se observa 
que tiene una deformidad en la muñeca. 


Examen físico 
Inspección 

El paciente llega con la actitud típica del 
lesionado del miembro superior, la cual 
consiste en sostener el miembro afecto con 
la palma del miembro sano; además, incli- 
na ligeramente el torso hacia el lado afec- 
to, y su rostro refleja el dolor que le produ- 
ce el menor movimiento de la extremidad 
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14.1 Fractura de Colles. A, deformidad en dor- 
so de tenedor, vista de perfil. B, deformidad en 
bayoneta, vista dorsal. 


lesionada. En la muñeca se observan las de- 
formidades en dorso de tenedor y en bayo- 
neta ya descritas, y los tendones extensores 
de los dedos, así como los radiales de la 
muñeca se encuentran tensos y están pro- 
minentes por debajo de la piel (signo de los 
radiales). 


14,2 Inclinación normal de la 
articulación radiocarpiana, vis- 
ta de frente y de perfil. 





Palpación 


Existe dolor al hacer presión a nivel del 
foco de la fractura, donde también se apre- 
cia el desplazamiento de los fragmentos. 

Los puntos de referencia anatómicos, las 
apófisis estiloides radial y cubital, se en- 
cuentran al mismo nivel, en lugar de estar 
la estiloides radial 1,5 cm más abajo que la 
cubital, como ocurre en estado normal. 
Esto se debe al desplazamiento hacia arriba 
del fragmento distal del radio (figuras 14.2 
y 14.3). 

Además de los signos anteriores, hay 
crepitación y movilidad anormal entre los 
fragmentos; la crepitación no debe buscar- 
se por la posibilidad de aumentar la lesión. 

Los movimientos articulares están limi- 
tados por la inclinación anormal que ad- 
quiere la articulación radiocarpiana, ade- 
más del desplazamiento. 

Se debe explorar igualmente el estado 
vascular y nervioso del miembro por la po- 
sibilidad de lesión arterial, radial o cubital, 
a nivel de la muñeca o del nervio mediano, 
que en ocasiones está contundido y ocasio- 
na trastornos parestésicos de la mano. Si se 
practican mensuraciones del antebrazo, 
se comprueba que su longitud está dismi- 
nuida. 
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des cubital. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se indican rayos X en vistas anteroposte- 
rior y lateral, mediante las cuales puede ob- 
servarse el grado de desplazamiento según 
las deformidades ya explicadas, y las lesio- 
nes óseas asociadas (figuras 14.4 y 14.5). 


Diagnóstico 


Esta fractura es muy frecuente en los 
cuerpos de guardia. Ante todo paciente 


con antecedentes de caída sobre la mano 
apoyada en flexión dorsal y con deformi- 
dad en dorso de tenedor en la muñeca, se 
debe pensar en una fractura de Colles, la 
cual se comprobará con las radiografías. 

El diagnóstico diferencial se hace princi- 
palmente con respecto a contusión, esguin- 
ce, fracturas de chauffeur y de Rhéa-Barton, 
así como luxaciones y fracturas-luxaciones 
del carpo. 


Contusión. En esta el aumento de volumen es 
difuso en la zona del golpe, sin la deformidad 
en dorso de tenedor; además, existe el antece- 
dente del trauma directo. 


Esguince. Esta lesión no es frecuente en la mu- 
ñeca y se debe pensar en ella después de descar- 
tar todas las demás lesiones traumáticas. Consis- 
te en la distensión ligamentosa con ruptura de 
algunas miofibrillas, manteniéndose la integri- 
dad del ligamento en su espesor total. Esta le- 
sión se produce por un movimiento articular 
forzado en el sentido opuesto a las inserciones 
de los ligamentos laterales, lo cual ocasiona he- 
matoma o edema y dolor en las inserciones o 
en el ligamento lesionado al realizar los movi- 
mientos. 


Fracturas de chauffer y de Rhéa-Barton. Esta es la 
fractura de los rebordes marginales anterior y 
posterior del radio, y se produce por el arranca- 
miento capsular en movimientos articulares for- 
zados; ocasiona deformidad de acuerdo con el 
fragmento desplazado, y limitación funcional. 


Luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo. En es- 
tos casos se puede producir una deformidad pa- 





14.4 Fractura de Colles impactada, vista de 
frente y de perfil. 
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14.5 Fractura conminutiva del extremo distal 
del radio con fractura del estiloides cubital. 
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recida a la de la fractura de Colles, pero más dis- 
tal, con integridad de las apófisis estiloides en su 
posición anatómica. 


Curso y pronostico 


Esta fractura tiene una evolución favora- 
ble, aunque se presentan algunas complica- 
ciones que ensombrecen el pronóstico. La 
fractura consolida habitualmente en 6 se- 
manas si fue bien reducida y se ha mante- 
nido un seguimiento adecuado. Cuando 
existen lesiones asociadas, la evolución se 
torna más tórpida, y en ocasiones pueden 
quedar secuelas, como es el caso de la frac- 
tura con compromiso de las superficies ar- 
ticulares. 


Tratamiento 
Conducta inicial 


En el sitio del accidente, se debe inmovi- 
lizar la muñeca con dos férulas fijadas al 
antebrazo para evitar el movimiento, ali- 
viar el dolor y evitar una mayor lesión de 
las partes blandas. 


Tratamiento conservador 


Una vez diagnosticada la fractura de Co- 
lles, se impone el tratamiento. Este consiste 
en la reducción manual, 


Técnica de la reducción 


Debe hacerse con anestesia general, si 
existen las condiciones adecuadas. Algunos 
autores recomiendan la anestesia local, 
aunque con esta no se obtiene una relaja- 
ción completa y en la maniobra se pueden 
lesionar algunos tejidos, además de que re- 
sulta más difícil el afrontamiento de los 
fragmentos. 

Se coloca al paciente en decúbito supino 
en la mesa fija, con el miembro afecto por 
fuera de esta, el codo flexionado en 90° y 
el antebrazo en un plano paralelo al piso. 
El cirujano sostiene la mano del paciente 
con una mano por los últimos cuatro de- 
dos, y con la otra, la eminencia tenar y el 
pulgar, traccionando en la dirección del eje 
del antebrazo. Un ayudante hace contra- 
tracción en sentido opuesto con el codo 
mantenido en flexión de 90°. La tracción 
se aplica unos minutos si es necesario, has- 
ta que los fragmentos se descabalguen. 
Después el cirujano coge la muñeca a nivel 
de los fragmentos desplazados; otro ayu- 





dante mantendrá la dirección de la trac- 
ción por la mano. Con una mano el ciruja: 
no toma el fragmento distal y lo desplaza 
hacia delante; al mismo tiempo, con la otra 
mano, toma el fragmento proximal y lo di- 
rige hacia atrás. Al unísono con el ayudan- 
te, realiza un movimiento de extensión de 


la mano, con lo cual quedan afrontadas las; 


corticales posteriores de los fragmentos. 
Después procede a realizar flexión palmar, 
con lo cual se afrontan las corticales ante- 
riores al mismo tiempo que dirige la 
mano, y con ello el fragmento distal, en di- 
rección cubital y en pronación, para corre- 
gir el desplazamiento en sentido radial y en 
supinación. 

Después de lo anterior se procede a la 
inmovilización, que puede hacerse con la 
muñeca en flexión dorsal ligera o posición 
funcional. La inmovilización debe hacerse 
con una férula de yeso dorsal que abarque 
desde los nudillos o cabezas de los cuatro 
últimos metacarpianos, hasta el nivel del 
pliegue anterior del codo por el dorso. Esta 
debe abarcar las dos terceras partes de la 
circunferencia del antebrazo, quedar bien 
almohadillada, y fijarse al miembro por un 
vendaje de gasa que envuelva la piel pre- 
viamente cubierta con algodón prensado y 
la férula (figura 14.6). 

Al paciente se le debe indicar: 


1. Mantener elevado el miembro en posi- 
ción antigravitacional para favorecer el 
drenaje postural del edema. 


2. Realizar ejercicios de flexoextensión ac- 
tiva de los dedos de la mano. 


3. Estar atento a los cambios de colora- 
ción, el dolor y el edema; si se presen- 
tan, regresar de inmediato al médico. 


A la semana se sustituye la férula por un 
vendaje circular de yeso y se hace una ra- 
diografía de control para observar posibles 
desplazamientos. 

Se retira el yeso alrededor de las 
6 u 8 semanas y se comprueba clínica y 
radiográficamente la consolidación. Des- 
pués se indica fisioterapia para que el pa- 
ciente recupere la movilidad articular. La 
fisioterapia puede consistir en hidroterapia 
y ejercicios activos de todas las articulacio- 
nes. 
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14.6 Maniobras de reducción de la fractura de Colles. A, tracción longitudinal. B, flexión palmar 
y desplazamiento anterior del fragmento distal manteniendo la tracción. C, afrontamiento de los 
fragmentos con desviación cubital de la mano y del fragmento distal. 


Complicaciones 


La complicación más frecuente en la 
fractura de Colles es la atrofia ósea de Sudeck. 
Esta consiste en una irritación simpati- 
correfleja, la cual desencadena un mecanis- 
mo no muy bien conocido que produce 
trastornos vasomotores con trasudado se- 
rofibrinoso en partes blandas y pequeñas 
articulaciones. Deja como secuela la mano 
rígida o “congelada”, con una gran incapa- 
cidad. 

El retardo de consolidación puede presen: 
tarse si la inmovilización es inadecuada o la 
reducción no ha sido correcta. La seudoar- 
trosis es rara. 

Puede presentarse la ruptura del extensor 
largo del pulgar como complicación tardía. 
Se produce por la fricción del tendón al 
deslizarse sobre el callo el hueso irregular 
en el foco de fractura, lo cual debilita la es- 
tructura tendinosa y ocasiona que esta se 
rompa fácilmente por distensión al realizar 
algún movimiento. 
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Fracturas en flexión del extremo 
distal del radio en el adulto 


Este tipo de fracturas fue descrito por Robert 
W. Smith en 1847, quien escribió: “No puedo 
hablar con exactitud acerca de las característi- 
cas anatómicas de la lesión, ya que nunca tuve 
oportunidad de examinar después de la muerte 
el esqueleto del antebrazo en los individuos que 
en el curso de su vida habían sufrido esta frac- 
tura”. Smith (1808-1878), cirujano irlandés, pu- 
blicó su comunicación en el artículo “A teatrise 
on fractures in the vicinity of joints and on cer- 
tain' accidental and congenital dislocation”. Él 
admitió que la fractura tenía un desplazamiento 
palmar del fragmento radial distal y se acompa- 
ñaba de luxación de la articulación radio cubital 
inferior. La lesión descrita por Smith puede ha- 
ber sido la que conocemos actualmente como 
fractura de Barton. Smith describió también la 
neurofibromatosis. 


Sinonimia 
Fractura de Smith, fractura de Colles in- 
vertida, fractura de Goyrand. 
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Definición 
Es la fractura del extremo distal del ra- 


dio con desplazamiento anterior del frag- 
mento radial distal. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Se produce por una caída sobre el dorso 
de la muñeca flexionada. 


Descripción de la lesión 


El fragmento distal se desplaza en senti- 
do palmar y hay luxación de la articulación 
radiocubital inferior. 


Manifestaciones clínicas 


Esta fractura ocurre principalmente en 
mujeres ancianas, aunque es una lesión 
muy rara. El cuadro clínico es el inverso o 
en espejo al de la fractura de Colles descri- 
ta anteriormente; la deformidad típica o 
deformidad en azadón consiste en la promi- 
nencia dorsal del extremo distal del frag- 
mento superior del radio, con tumefacción 
de la muñeca en el lado palmar debido al 
fragmento distal desplazado, y desviación 
de la mano hacia el lado radial (figu- 
ra 14.7) 

Investigaciones complementarias 
Radiología 

La línea de fractura se produce oblicuamente 
desde abajo hacia arriba y hacia delante. El frag- 
mento distal se desplaza hacia delante y hacia 
arriba y comprende todo el espesor del radio. 


Este fragmento, junto con la mano, está desvia- 
do hacia el lado radial (figura 14.8). 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Este se hace a partir del antecedente de 
la caída sobre el dorso de la muñeca flexio- 
nada, la deformidad típica descrita y los ra- 
yos X. 
Diagnóstico diferencial 


Debe hacerse con respecto a las fracturas con- 
minutivas, las fracturas marginales anteriores 
del extremo distal del radio y las fracturas-luxa- 
ciones del carpo. 


Curso y pronóstico 


En general, si se realiza la reducción anatómica, 
cuando no hay compromiso de la superficie ar- 





14.7 Fractura de Smith: deformidad en azadón. 





14.8 Ilustración de frente y de perfil de la frac- 
tura de Smith, donde se muestra el desplaza- 
miento de los fragmentos. 


ticular, la fractura puede consolidar en un tiem. 
po de 6 a 8 semanas y es posible que se conser- 
ve la función normal de la muñeca. Si la super- 
ficie articular está interesada, el pronóstico sue- 
le ser más desfavorable con el riesgo de rigidez 
articular y osteoartritis. 


Tratamiento 


Se lleva a cabo por medio de la reduc- 
ción y la inmovilización. La maniobra de 
reducción es la inversa a la que se practica 
en la fractura de Colles: tracción longitudi- 
nal por la mano en el eje del antebrazo co- 
locado en supinación con el codo flexiona: 
do en ángulo recto, por el que se hace con- 
tratracción. Esta se realiza hasta que la es- 
tiloides radial se sitúe distalmente a la esti- 
loides cubital. El cirujano, con sus dedos co- 
locados en el segmento distal de la muñe- 
ca, aplica presión al fragmento distal y lo 
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dirige hacia arriba y atrás. La muñeca es 
forzada en este momento a la flexión dor- 
sal con desviación cubital. Se inmoviliza en 
esta posición con el antebrazo en supina- 
ción. El seguimiento es similar al de la frac- 
tura de Colles y la inmovilización dura de 
6 a 8 semanas. Igualmente, se indicará fi- 
sioterapia. 

La fractura suele ser de tratamiento difí- 
cil. A menudo la reducción es imperfecta y 
tiende a ser inestable, por lo que suele te- 
ner lugar un nuevo desplazamiento en las 
dos primeras semanas. Si no se puede lo- 
grar la reducción ni mantener una posi- 
ción aceptable, es recomendable la inter- 
vención quirúrgica, por medio de la cual se 
procede a la reposición del fragmento dis- 
tal en su lugar, y se impide un nuevo des- 
plazamiento mediante una placa especial 
atornillada en la parte anterior del frag- 
mento proximal. Esta es la placa de Ellis, 
cuyo extremo inferior se aplica contra el 
fragmento distal móvil del radio para im- 
pedir su deslizamiento anterior. 


Complicaciones 


La osteoartritis de la muñeca y la rigidez 
articular son frecuentes en este tipo de 
fractura. 


Fracturas de la apófisis 
estiloides del radio 
Sinonimia 
Fractura del chau ffer y fractura de Hutchinson. 
Definición 
Es la fractura de la porción más distal del ra- 


dio, denominada apófisis estiloides radial, situa- 
da en la parte externa de la región articular. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Se produce esta fractura por una caída sobre 
la mano en extensión o por una fuerza que 
desvíe la muñeca en dirección radial, como se 
veía en la época en que los automóviles se 
arrancaban por medio de una manivela, que en 
su retroceso golpeaba la muñeca. El golpe se 
transmite en ocasiones a través del escafoides 
carpiano, y la línea de fractura se inicia entre 
los huesos escafoides y semilunar. 

En ocasiones mo se produce una fractura 
completa de la estiloides radial, sino que por un 
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movimiento forzado en aducción el ligamento 
lateral tracciona su inserción ósea en el radio y 
se produce el arrancamiento de la punta de la 
apófisis estiloides. 


Manifestaciones clínicas 


Cuando no hay desplazamiento de la fractura 
se produce un edema en el dorso de la muñeca, 
más acentuado en el borde radial. Al realizar la 
palpación, hay dolor intenso a nivel de la línea 
de fractura, el cual se intensifica por la presión 
transmitida al radio en dirección longitudinal a 
través del carpo; esto también hace aumentar la 
desviación cubital de la mano, la cual también 
se presenta cuando ocurre el arrancamiento de 
la punta de la estiloides. 

Cuando existe desplazamiento, se produce 
una desproporción en la altura entre los estiloi- 
des radial y cubital, mayor de 1,5 cm, que es su 
diferencia normal, 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


La línea de fractura se dirige hacia arriba y 
hacia fuera a través de la apófisis estiloides y de 
la superficie articular. El carpo está desplazado 
ligeramente hacia el lado radial junto con el 
fragmento fracturado (figura 14.9). 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


Se hace a partir del antecedente del mecanis- 
mo descrito, por el dolor en la muñeca en 
ausencia de deformidades típicas y por la radio- 
grafía simple. 





14.9 Fractura de la 
apófisis estiloides ra- 
dial. 
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Diagnóstico diferencial 


Debe establecerse fundamentalmente con 
respecto al esguince de muñeca, la avulsión del 
ligamento lateral, la fractura del extremo distal 
del radio sin desplazamiento, y la fractura del 
escafoides. 


Curso y pronóstico 


Esta fractura interesa la superficie articular, 
por lo que puede ocasionar rigidez y osteoartri- 
tis de la muñeca con limitación funcional. La 
fractura sin desplazamiento consolida en 4 o 6 
semanas. 


Tratamiento 


Si la fractura no está desplazada, se inmoviliza 
la muñeca con un vendaje enyesado desde la ca- 
beza de los metacarpianos por el dorso y el plie- 
gue palmar distal por la palma, hasta inmedia- 
tamente debajo del codo; el antebrazo debe 
quedar en posición intermedia y la mano des- 
viada ligeramente hacia el cúbito. 

Si existe desplazamiento, se hace la reducción 
por tracción sobre la mano y presión directa so- 
bre el fragmento, y se aplica un vendaje enye- 
sado similar al descrito anteriormente. Inmedia- 
tamente después de colocado el yeso se debe ha- 
cer una radiografia. Se indica, además, elevar el 
miembro y hacer ejercicios activos de las articu- 
laciones libres. 


14.10 Tratamiento de las frac- 
turas conminutivas del extre- 
mo inferior del radio y de 
la apófisis estiloides radial. 
A, fractura del extremo distal 
del radio en tres fragmentos, 
la cual interesa la apófisis esti- 
loides y la superficie articular. 
B, osteosíntesis con múltiples 
alambres de Kirschner. C, frac- 
tura de la apófisis estiloides ra- 
dial. D, osteosíntesis con torni- 


llos de esponjosa. 





A la semana se repite la radiografía para che- 
quear si se mantiene la posición de los fragmen- 
tos; si el yeso está flojo se aplica una inmovili- 
zación más ajustada. El tiempo de consolidación 
varía entre 4 y 6 semanas, según pruebas de 
consolidación clínico-radiográficas. 

Una vez retirado el yeso se indica fisioterapia, 
la cual consiste en hidromasajes, masajes ma., 
nuales y ejercicios activos de los dedos, la mu- 
ñeca, el codo y el hombro. 

Algunos autores preconizan la fijación inter- 
na con tornillos maleolares AO o con un alam- 
bre en ocho apoyado en dos alambres de 
Kirschner doblados en sus extremos (figu- 
ra 14.10), 


Complicaciones 


Las más frecuentes son la rigidez articular y 
la osteoartritis de la muñeca, por el compromi- 
so de la superficie articular. 


Fracturas marginales 


del extremo distal 
del radio 


Estas fracturas pueden ser anteriores o poste- 
riores. 

La fractura marginal anterior se denomina tam- 
bién fractura volar o palmar de Barton y frac- 
tura de Letenneur. 
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La fractura marginal posterior es llamada tam- 
bién fractura dorsal de Barton y fractura de 
Rhéa-Barton. 

Son lesiones de pronóstico grave pues com- 
portan un compromiso articular que muchas 
veces deja una incapacidad permanente en la 
muñeca. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Un movimiento de dorsiflexión forzada de 
muñeca puede fracturar el reborde marginal 
posterior del radio. El mecanismo contrario 
produce la fractura marginal anterior. 


Descripción de la lesión 


La fractura marginal anterior interesa la su- 
perficie articular con un trazo de fractura dirigi- 
do hacia arriba y adelante. Este fragmento pue- 
de desplazarse proximalmente y arrastrar consi- 
go los huesos del carpo. 

La fractura marginal posterior es la lesión 
opuesta, pero muchas veces el fragmento tiene 
proporciones más pequeñas y el compromiso 
articular es menor; sin embargo, tiene impor- 
tancia por la posibilidad de que se lesione el 
suelo de la corredera del extensor largo del pul- 
gar (figura 14.11). 


Manifestaciones clínicas 


La fractura anterior presenta un cuadro clíni- 
co muy similar al de la fractura de Smith. Por 
el contrario, la fractura posterior se asemeja a 
la fractura de Colles, y su cuadro clínico depen- 
derá del iamaño del fragmento fracturado. 





14.11 Fracturas marginales del radio. A, ante- 
rior. B, posterior. 
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Investigaciones complementarias 
Radiología 
Mediante radiografías se observan las carac- 


terísticas de las lesiones ya descritas, así como la 
envergadura del desplazamiento. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


Se hace a partir de la anamnesis traumática, 
la deformidad y los rayos X. 


Diagnóstico diferencial 


Se establece fundamentalmente con respecto 
a las lesiones traumáticas de la muñeca, en es- 
pecial las fracturas de Colles y de Smith y las 
luxaciones o las luxofracturas del carpo. 


Curso y pronóstico 


Estas lesiones implican un grave compromiso 
articular y en ocasiones dejan secuelas que inca- 
pacitan la articulación. 


Tratamiento 


Las fracturas marginales del radio, si no están 
desplazadas y los fragmentos son pequeños, se 
mantienen reducidas satisfactoriamente con in- 
movilización de yeso. 

Cuando la fractura interesa una porción 
grande, la reducción cerrada puede lograrse, 
pero hay inestabilidad característica que dificul- 
ta mantener la reducción; se debe seguir estre- 
chamente para reconocer de inmediato el re- 
desplazamiento. l 

La fractura marginal posterior es más estable 
con la muñeca inmovilizada en flexión dorsal y 
el antebrazo en pronación, mientras que la frac- 
tura de Barton volar es más estable con flexión 
palmar de la muñeca y supinación del antebra- 
zo. La estabilidad se logra si queda intacto el li- 
gamento del carpo opuesto a la fractura. 

Si la fractura dorsal es inestable, se hace la re- 
ducción abierta y la fijación de los fragmentos 
con alambres de Kirschner, ya que una placa 
con tornillos inmediatamente por debajo de los 
tendones extensores, puede causar algunas di- 
ficultades. En las fracturas palmares puede 
usarse la placa de Ellis, que se fija en el frag- 
mento proximal mediante dos tornillos y gene- 
ralmente no se fija con ningún otro a través de 
la parte distal de la placa y del fragmento distal 
del radio; esta placa no inmoviliza la muñeca, 
sino que limita la actividad hasta la consolida- 
ción. Puede usarse también una férula enyesada 
por 2 semanas, la cual se retira dos o tres veces 
al día en las siguientes 2 semanas para practicar 
ejercicios. La inmovilización se retira completa- 
mente a las 4 semanas y se indican movimien- 
tos progresivos hasta que la unión sea sólida. 
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Complicaciones 


La rigidez articular de la muñeca, la ruptura 
del tendón extensor largo del pulgar y la atrofia 
ósea de Sudeck, se cuentan entre las complica- 
ciones más frecuentes. 


FRACTURAS 
DE LOS HUESOS 
DEL CARPO 


Estas lesiones consisten en la disrupción de 
origen traumático de la estructura de los huesos 
del carpo. Pueden ser fracturas aisladas o estar 
acompañadas de luxación. Las fracturas-luxacio- 
nes serán estudiadas en el acápite de luxaciones 
del carpo, por lo que ahora nos limitaremos so- 
lamente a las fracturas del carpo. 

Perschl, de la Clínica Böhler, encontró en una 
serie de 11 años, la frecuencia siguiente: 


Fracturas recientes del escafoides 286 
Fracturas inveteradas del escafoi- 
des 138 
Fracturas y arrancamientos del pi- 
ramidal 108 
Fracturas del pisiforme 22 
Fracturas del trapecio 21 
Arrancamientos del cuerno 
posterior del semilunar 16 
Fracturas del cuerpo del hueso 
ganchoso 15 
Fracturas del hueso grande 7 
Fracturas del trapezoide 6 
Fracturas de la apófisis 
unciforme del ganchoso 3 
Fracturas del cuerpo del semilu- 
nar 3 
Fracturas del cuerno anterior del 
semilunar 2 
Total 627 


Como se observa, la fractura más frecuente 
es la del escafoides, con 424 de 627, para un 
67,6% del total, por lo que a continuación se 


hace una revisión más profunda de esta lesión. * 


Fracturas del escafoides 
carpiano 


La fractura del escafoides es la más frecuente 
de todas las fracturas del carpo, y es la segunda 
después de la fractura de Colles entre todas las 
fracturas de la muñeca. La fractura del escafoi- 
des carpiano presenta grandes dificultades en su 
diagnóstico y como los retardos en este alteran 
el pronóstico, es muy importante el conoci: 


miento precoz, adecuado y profundo de esta le- 
sión. 

En las estadísticas de la Clínica Böhler, de 294 
lesiones del carpo, 154 fueron fracturas del es- 
cafoides, para un 52,3 % del total. 

Snodgrass, del Hospital Episcopal de Filadel- 
fia, en un total de 170 fracturas del carpo, en- 
contró la relación siguiente: 


Escafoides 144 
Semilunar 11 
Piramidal 7 
Pisiforme 1 
Trapecio 3 
Trapezoide 1 
Hueso grande 2 
Ganchoso 1 


Leslie y Dickson, de la Universidad de Ox- 
ford, en una serie de 247 fracturas del carpo, 
encontraron un 89 % de fracturas del escafoides 
carpiano. 

En cuanto a la edad se plantea que es una 
fractura del joven. De la serie de Leslie y Dick- 
son, de 247 pacientes, 139 correspondieron a 
edades entre 15 y 29 años, 53 entre 15 y 19, 56 
entre 20 y 24, y 30 entre 25 y 29. En el niño son 
muy raras; en la misma serie solo se encontró 
un Caso entre 0 y 10 años. 


Definición 
Es la solución de continuidad del escafoi- 
des carpiano, por causa traumática. 


Clasificación 


Las fracturas del escafoides se clasifican de 
acuerdo con su localización anatómica en: 


l. Fracturas del tubérculo del escafoides. 

2. Fracturas del polo distal. 

3. Fracturas mediales: transversales, horizonta- 
les oblicuas y verticales oblicuas. 

4. Fracturas del polo proximal. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Los mecanismos de producción de las 
fracturas del escafoides carpiano son diver- 
sos; entre los más frecuentes se encuen- 
tran: 


l. La caida sobre la palma de la mano con 
la muñeca en dorsiflexión forzada y con 
desviación radial. En esta caída el extre- 
mo distal del escafoides recibe el impac- 
to, y tanto la estiloides como el reborde 
dorsal del radio, comprimen el escafoi- 
des por el centro, el cual por cizalla- 
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miento sufre una fractura medial trans- 
versal. 


2. El golpe brusco del cranque de los mo- 
tores. En este caso el mecanismo consis- 
te en una hiperextensión forzada de la 
muñeca al venir en retroceso el cran- 
que metálico. 


3. La caída sobre el dorso de la mano. En 
este mecanismo, el paciente cae con la 
mano flexionada golpeándose directa- 
mente en el dorso de esta, lo cual pro- 
voca una lesión medial a nivel del cue- 
llo o en el polo distal. 


4. El golpe directo de un objeto duro sobre 
el escafoides a nivel del dorso de la 
mano, lo cual produce un traumatismo. 
En este trauma, los trazos de fractura 
son variados. 


Leslie, en su serie, pudo determinar el 
mecanismo en 222 fracturas, de las cuales 
aproximadamente 162 correspondían a 
traumas con la mano en dorsiflexión forza- 
da y desviación radial, 27 a golpes con el 
cranque de los motores y 6 a traumas di- 
rectos. 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente joven que refiere 
un golpe sobre la mano y que posterior- 
mente comenzó a sentir dolor en el dorso 
de esta, más marcado hacia la tabaquera 
anatómica, pérdida de fuerza y falta de pre- 
sión para cargar objetos. 


Examen físico 
Inspección 
Existen tumefacción y edema más mar- 


cados hacia el dorso de la mano, especial- 
mente por delante de la estiloides radial. 
Palpación 

Con la palpación se comprueba que hay 
dolor al presionar directamente, el cual se 
localiza en la tabaquera anatómica sobre el 
tubérculo del escafoides. Se presenta dolor 
también al comprimir axialmente el segun- 
do metacarpiano contra la articulación del 
radio. Al estrechar la mano del paciente 
este no tiene fuerza, y al apretar nosotros, 
nos refiere dolor debajo de la estiloides ra- 
dial. Hay dolor, además, al realizar hipe- 
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rextensión forzada con desviación radial de 
la muñeca. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Es necesario realizar varias vistas radio- 
gráficas para obtener una buena visualiza- 
ción del escafoides. Se recomiendan las 
cuatro vistas planteadas por Russe en 1960: 
anteroposterior, lateral, posteroanterior 
con muñeca pronada en 45”, y posteroante- 
rior con muñeca supinada en 45". 
Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo de esta lesión se 
debe realizar por el antecedente traumáti- 
co, el dolor y el examen radiográfico. 

En la fractura del escafoides, el diagnós- 
tico se hace difícil, ya que en ocasiones no 
se puede observar el trazo de fractura aun 
con las mejores técnicas radiográficas. 

Leslie y Dickson encontraron solo 6 ca- 
sos en 247 fracturas en las cuales no fue 
posible visualizar la lesión en el primer 
examen radiográfico. Ellos encuentran po- 
sitiva la vista anteroposterior en el 75 % de 
los casos, la vista lateral en el 22 %, la pos- 
teroanterior pronada en el 77 % y la supi- 
nada en el 22 %. 

Otros autores reportan un porcentaje 
más alto de casos en los que no se puede 
hacer el diagnóstico radiográfico a partir 
de las radiografías iniciales. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial debe hacerse con 
respecto a otras fracturas y luxaciones de los 
huesos del carpo, de la estiloides radial o parcia- 
les del extremo distal del radio, a partir de los 
exámenes clínico y radiográfico. 

El diagnóstico diferencial con respecto al es- 
guince de la muñeca es el más difícil, sobre todo 
cuando no aparece lesión ósea en la imagen ra- 
diográfica inicial. 

Frente a un trauma de muñeca en que el exa- 
men clínico corresponda a una fractura del es- 
cafoides, aunque no aparezca la fractura en la 
radiografía y se pueda confundir la lesión con 
un esguince de muñeca, siempre se debe actuar 
como si se tratara de una fractura, inmovilizan- 
do y repitiendo la placa cada 7 días durante 
2 semanas, ya que, de haber fractura, esta se 
podrá observar por la reabsorción de los bordes 
fracturarios. 
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Curso y pronóstico 


El pronóstico por lo general es muy bueno en 
las fracturas sin desplazamiento inicial y en las 
que se hizo diagnóstico temprano. Es menos fa- 
vorable cuando el diagnóstico no se realiza ini- 
cialmente y el paciente no es inmovilizado, o 
cuando existen desplazamientos de las fracturas, 
sobre todo en el tercio proximal. 


Lesiones asociadas a las fracturas 


del escafoides 


Es frecuente encontrar lesiones asociadas a 
las fracturas del escafoides; Dunn, Russe y Leslie 
las reportan en sus trabajos. Estas lesiones, en 
general, se sitúan en el mismo miembro, y son 
las más frecuentes las de la estiloides radial, la 
fractura distal del radio, de la estiloides cubital, 
del hueso grande, del 2do. y 3er. metacarpia- 
nos, y de la cabeza del radio. Es importante el 
estudio cuidadoso de los pacientes, ya que estas 
lesiones asociadas pueden ocultar la fractura del 
escafoides, lo cual llevaría a no tratarla y a su 
complicación por retardo de consolidación o 
seudoartrosis. 


Tratamiento 


Por regla general, el tratamiento de las 
fracturas del escafoides es conservador, es 
decir, consiste en la inmovilización con 
yeso; la cirugía de inicio la recomiendan al- 
gunos autores en casos excepcionales. 

Existen autores que recomiendan un 
yeso corto antebraquial y otros un yeso lar- 
go que incluya el codo. Existen inclusive 
autores como Trojan y Jahna, que reco- 
miendan dejar el pulgar libre; ellos trata- 
ron un total de 700 casos con este método 
y obtuvieron resultados satisfactorios. 

Nosotros recomendamos el tratamiento 
conservador con yeso largo incluyendo 
codo y muñeca. Este yeso lo mantenemos 
por 6 semanas, y después de estas conti- 
nuamos con un yeso corto hasta el codo, 
durante 4 semanas. Recomendamos in- 
cluir el pulgar inmovilizando el ler. meta- 
carpiano y la falange proximal. La inmovi- 
lización del pulgar debe ser en la posición 
de inicio de la oposición con el 5to. dedo, 
y la muñeca estará en posición funcional. 
El codo debe quedar en ángulo recto y el 
antebrazo en posición intermedia entre la 
pronación y la supinación. 

Después de las 4 semanas con el yeso 
corto, retiramos este y realizamos radio- 


grafías de control. En ese momento, de no 
haber consolidación, observamos la lesión, 
sobre todo si existe esclerosis de los bor- 
des, quistes o necrosis del fragmento proxi- 
mal. En caso de no existir ninguno de estos 
aspectos, volvemos a poner yeso por 6 se- 
manas más. Si al retirar el yeso después de 
este tiempo, no existe consolidación, aun 
en ausencia de los aspectos señalados, 
pasamos a la valoración quirúrgica del 
paciente. 

Para la evolución de la fractura del esca- 
foides es importante tener en cuenta los 
factores de vascularización y de localiza- 
ción de la fractura. 

Taleisnik, en 1966, presentó un estudio 
acerca de la vascularización del escafoides 
carpiano, la cual atribuyó a tres sistemas 
provenientes de la arteria radial y de su 
rama palmar superficial: grupo distal, gru- 
po lateral palmar y grupo dorsal. 

El grupo distal nutre la porción del tu- 
bérculo del escafoides; el grupo lateral pal- 
mar, la porción distal; y el grupo dorsal, 
entrando a nivel del cuello en la porción 
media del escafoides, nutre el polo proxi- 
mal. Es por esta causa que las fracturas en 
el tercio proximal (polo proximal) hacen que 
esta parte del hueso quede sin vasculariza- 
ción al interrumpirse el aporte intraóseo 
que le llega con el grupo dorsal. 

De acuerdo con esto, son las fracturas 
proximales las de peor pronóstico. Las 
fracturas del tubérculo del escafoides con- 
solidan siempre aun sin inmovilizar. En las 
fracturas mediales transversales, por lo ge- 
neral, quedan vascularizados ambos frag- 
mentos y consolidan con una buena inmo- 
vilización en 8 o 10 semanas. Las fracturas 
proximales tardan más en consolidar y ne- 
cesitan una buena inmovilización de 12 a 
16 semanas; muy frecuentemente se com- 
plican con retardo de consolidación, seudo- 
artrosis, o necrosis del fragmento proximal 
con aplastamiento. 


Discusión del tratamiento 


Algunos autores, como V. Heim, reco- 
miendan el tratamiento conservador de las 
fracturas y dejan para tratamiento quirúr- 
gico desde el inicio, las fracturas del tercio 
medio con gran separación de los fragmen- 
tos, especialmente cuando se asocia la frac- 
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tura a la luxación transescafoperilunar o a 
la fractura del semilunar. También reco- 
miendan la cirugía en las lesiones por frac- 
turas mediales oblicuas verticales. 

Nosotros recomendamos el tratamiento 
según el tipo de fractura. 


Fractura del tubérculo del escafoides. Yeso 
corto braquial con inclusión del pulgar, por 
espacio de 4 a 6 semanas. El pronóstico es 
bueno. 


Fractura del polo distal. Yeso largo inclu- 
yendo el codo, la muñeca y el pulgar, por 
un período de 8 a 10 semanas; a las 4 se- 
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manas pasamos a un yeso corto. El pronós- 
tico es bueno. 


Fractura medial-transuersal afrontada. Yeso 
largo incluyendo el codo, la muñeca y el 
pulgar, por espacio de 12 a 16 semanas; a 
las 6 semanas pasamos a un yeso corto. El 
pronóstico es bueno; hay ocasionales retar- 
dos o necrosis. 


Fractura medial-vertical oblicua afrontada. 
Yeso largo incluyendo el codo, la muñeca y 
el pulgar, durante un período de 12 a 16 
semanas; a las 6 semanas pasamos a un 
yeso corto. El pronóstico es bueno; hay 
ocasionales retardos o necrosis. 


14.12 Tratamiento de la frac- 
tura del escafoides. A, fractura. 
B, tornillo AO en la fractura. 
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Fractura medial-horizontal oblicua. Yeso lar- 
go incluyendo el codo, la muñeca y el pul- 
gar por un período de 10 a 14 semanas; a 
las 4 semanas pasamos a un yeso corto, El 
pronóstico es bueno. 


Fractura del polo proximal. Yeso largo in- 
cluyendo el codo, la muñeca y el pulgar, 
durante un tiempo de 12 a 16 semanas; a 
las 6 semanas pasamos a un aparato enye- 
sado corto. El pronóstico es reservado: hay 
frecuentes retardos, seudoartrosis y necro- 
sis del fragmento proximal. 

En cualquiera de las eventualidades an- 
teriores, en caso de aparecer signos de re- 
sorción con esclerosis de los bordes, quistes 
o necrosis, pasamos de inmediato al trata- 
miento quirúrgico. 


Tratamiento quirúrgico 


En nuestro Hospital Ortopédico Docente 
“Frank Pais” tenemos las normas de trata- 
miento quirúrgico que se exponen a conti- 
nuación. 


Tratamiento quirúrgico inicial. Indicamos el tra- 
tamiento quirúrgico de la fractura del escafoi- 
des desde su inicio cuando existe gran disloca- 
ción de los fragmentos no reductibles por me- 
dios manuales o en fracturas-luxaciones transes- 
cafoperilunares. En estos casos se hace el abor- 
daje por una incisión arqueada posteroexterna 
sobre la tabaquera anatómica y rechazamos en 
sentido dorsal la rama superficial del nervio ra- 
dial junto al extensor largo del pulgar; el exten- 
sor corto, el abductor corto del pulgar y la ar- 
teria radial los separamos en dirección palmar. 
Abrimos la articulación a nivel de la estiloides, 
en flexión e inclinación cubital de la mano. 
Realizamos la reducción y colocamos alambre 
de Kirschner; después pasamos la broca paralela 
al alambre, y hacemos la rosca con un macho 
de 3,5 mm. Luego colocamos un tornillo pe- 
queño de esponjosa de 4 mm (figura 14.12), Re- 
tiramos el alambre y cerramos los planos. Se co- 
loca un yeso corto por 6 a 8 semanas (figu. 
ras 14.13 y 14.14) 


Tratamiento quirúrgico diferido tardío. Indicamos 
tratamiento quirúrgico diferido tardío en todos 
los casos en que transcurrido el tiempo prome. 
dio de consolidación expresado anteriormente 
esta no se ha producido, y en aquellos pacientes 
en los que, independientemente del tiempo de 
inmovilización, aparecen esclerosis y resorción 
de los bordes de las fracturas, quistes o necrosis 
del fragmento proximal (figura 14.15). 


Tratamiento del retardo 
de consolidación del escafoides 
carpiano 

Nos ha parecido interesante el cuadro sobre 
esta modalidad de tratamiento del doctor David 
M. Lichtman, del Departamento de Ortopedia 
del Centro Nacional Médico Naval de Oakland, 


California, por lo cual lo exponemos en la figu- 
ra 14.16. 


Traslación pediculada 
de la estiloides radial 


En los pacientes con necrosis del polo proxi- 
mal, con fragmento de 20 a 40 % del tamaño 
del escafoides, nosotros practicamos una técnica 
personal que nos ha brindado excelentes resul- 
tados, la cual exponemos a continuación: 

Realizamos una incisión sobre la tabaquera 
anatómica, igual a la empleada para colocar el 
tornillo de esponjosa; a continuación hacemos 
la disección cuidadosa de la estiloides preservan- 
do el pedículo y el ligamento colateral carporra- 
dial, el ligamento lateral externo y el fascículo 
radiocarpiano del ligamento anterior. Luego 
hacemos la osteotomía de la estiloides de acuer- 
do con el volumen del hueso escafoides necro- 
sado extraido; la rotación de 180° abajo y afuera 
hasta afrontar el fragmento distal; y la osteosín- 
tesis con tornillos de esponjosa de 4 mm (figu- 
ra 14.17). 


Fracturas de otros huesos 
del carpo 


Los restantes huesos del carpo tienen una fre- 
cuencia mucho menor de fracturas que el esca- 
foides, y de ellos resulta el segundo hueso afec- 
tado en importancia el piramidal. En general, 
estas fracturas evolucionan sin complicaciones y 
su tratamiento es conservador; este consiste en 
la colocación de un aparato corto enyesado des- 
de el codo hasta la cabeza de los metacarpianos, 
dejando libres todos los dedos. En las fracturas 
del trapecio y el trapezoide, se debe incluir la 
lra. falange del ler. dedo en la inmovilización. 

La inmovilización en las fracturas del cuerpo 
de los huesos del carpo debe ser de alrededor 
de 6 semanas, mientras que los arrancamientos 
osteoligamentarios se inmovilizan por 3 sema- 
nas. 


FRACTURAS 
DE LOS METACARPIANOS 

El 90 % de las fracturas de los metacar- 
pianos ocurren en el sexo masculino, mien- 


tras que las fracturas del extremo distal del 
radio ocurren generalmente en las muje- 


263 


hanleerrarnircac ara 





Extensor Segundo 
radial externo 


largo del pulgar 





Nervio radial 
superficial 
A Extensor corto del pulgar 
Arteria radial 





14.13 Vía de abordaje de la fractura del escafoides carpiano. A, incisión arqueada posteroexterna 
sobre la tabaquera anatómica. B, anatomía de la región. C, fractura reducida. 
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14.14 Osteosíntesis del escafoides. A, fijación con alambre de Kirschner. B, labrado del paso de ros- 
ca. C, tornillo de esponjosa de 4 mm, actuando como tornillo de tracción. 





14.15 Tratamiento de la fractura del escafoides con prótesis de 
silastic. A, fractura. B, se ha colocado la prótesis. 
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14.16 Tratamiento del retardo de la consolidación del escafoides carpiano según Lichtman. 
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14.17 Técnica para cuando existe necrosis del polo proximal del escafoides (Álvarez Cambras). A, 
fractura con necrosis del polo proximal del escafoides; se observa la osteotomía distal del estiloides 
radial. B, se procede a la extracción del fragmento del escafoides con necrosis. C. se gira 180° el 
fragmento de estiloides pediculado junto a los ligamentos carporradial y lateral externo, y el fascíicu- 


lo radiocarpiano del ligamento anterior. 


res. La base del ler. metacarpiano, la diáfi- 
sis del 4to. y el 5to., y el cuello del 5to. son 
los lugares frecuentemente afectados. 


Clasificación 
Las fracturas de los metacarpianos se 


clasifican en fracturas de la base, de la diá- 
fisis y del cuello de los metacarpianos. 


Fracturas de la base 
del ler. metacarpiano 
sin compromiso 

de la articulación 
carpometacarpiana 


En un análisis de 1 200 fracturas de la mano 
efectuado por Norman W. Roberts en la Liver- 
pool Royal Infirmary en 1988, se halló que de 
700 fracturas de los metacarpianos, 173 se ha- 
bían producido en la base del iro., 145 en las 
diáfisis del 4to. y el 5to., 120 en el cuello del 
5to., y que el resto correspondía a otras fractu- 
ras de cuello, la diáfisis o la base. 

Las fracturas de la base del ler. metacarpiano 
a consecuencia de golpes directos, ocurren con 
frecuencia en los boxeadores y por lo general se 
trata de boxeadores inexpertos o de atletas a los 
que su entrenador colocó mal el vendaje protec- 
tor. 


Sinonimia 
Fractura de Rolando, fractura de Olivier 
Lenoir. 


Definición 
Es la fractura que ocurre a menos de 


12 mm de la superficie articular sin com- 
promiso del cartílago. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Se produce generalmente por un mecanismo 
indirecto: caída o golpe sobre el pulgar en ex- 
tensión, o bien un golpe que se da con la parte 
distal del metacarpiano, sobre todo si la mano 
está cerrada, por lo que es frecuente en los 
boxeadores. 


Descripción de la lesión 


Los fragmentos presentan una angulación di: 
rigida hacia fuera y atrás; el fragmento distal 
está desplazado hacia arriba y hacia atrás. La 
fractura no produce lesión articular. En los ni- 
ños el equivalente de esta fractura es una lesión 
similar, el deslizamiento epifisario inferior con 
arrancamiento de una porción triangular de la 
diáfisis. 


Manifestaciones clínicas 

Dolor e impotencia funcional de la mano. 
Examen físico 
Inspección 

Se observa actitud del pulgar en semiflexión 


y hematoma considerable de la eminencia te- 
nar. 
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Palpación 

Con la palpación se comprueba que existe do- 
lor intenso a nivel de la base del ler. metacar- 
piano. Se puede constatar, además, acortamien- 
to de la longitud del hueso cuando hay despla- 
zamiento de los fragmentos. La movilidad está 
limitada y el paciente no puede aproximar los 
pulpejos del pulgar al anular y mucho menos el 
pulgar al dedo meñique. Los otros movimientos 
del pulgar, como son la abducción y la exten- 
sión, están muy limitados y son en extremo do- 
lorosos. El paciente no puede cerrar el puño. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se observa una fractura transversal a 12 mm 
aproximadamente de la articulación carpometa- 
carpiana. Los fragmentos pueden estar enclava- 


dos por el lado interno con una angulación di- 
rigida hacia fuera y atrás. 


Curso y pronóstico 


Esta fractura tiene una evolución favorable 
puesto que no compromete la articulación car- 
pometacarpiana. Además, como el enyesado 
permite una función activa de la mano, la res- 
tauración funcional se produce por regla. La 
consolidación ocurre en 6 semanas aproximada- 
mente. 


Tratamiento 


Se aplica una fuerte tracción sobre el 
pulgar en abducción mientras que se ejerce 
una presión firme sobre la base del meta- 
carpiano hasta que se reduce el desplaza- 
miento, haciendo compresión sobre el ex- 
tremo proximal del fragmento distal; el 
pulgar se coloca en hiperabducción y se 
realiza un control radiográfico. La posición 
de estos fragmentos es estable y es difícil 
que se reproduzca el desplazamiento. 

Se aplica un vendaje enyesado sobre el 
antebrazo y la mano, con el pulgar en ab- 
ducción y la articulación metacarpofalángi- 
ca ligeramente flexionada. Se moldea bien 
el yeso en la base del pulgar, y se deja libre 
la articulación interfalángica para la reali- 
zación de ejercicios activos. La posición se 
chequea mediante rayos X en el quinto y el 
decimocuarto días. Se indica al paciente 
usar constantemente los dedos no inmovi- 
lizados. Si el yeso queda holgado después 
que disminuye el edema, se aplica un nue- 
vo yeso hacia el décimo o el decimocuarto 
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días. Se retira el yeso a las 6 semanas y se 
instituye un programa de fisioterapia con 
ejercicios activos para restaurar la función 
normal de todas las articulaciones del pul- 
gar. 

En el caso de fracturas inestables o con- 
minutivas, se aplica una tracción esqueléti- 
ca como se hace en el tratamiento de la 
fractura de Bennett, o se realiza osteosínte- 
sis (figura 14.18). 


Complicaciones 


Puede presentarse rigidez de la articula- 
ción carpometacarpiana, aunque esta no se 
desarrolla con tanta frecuencia como en la. 
fractura-luxación de Bennett, por no existir 
compromiso de la superficie articular. 


Fracturas diafisarias 
de los metacarpianos 


Son lesiones relativamente frecuentes, y 
algunos autores citan el hecho de que se 
presente muchas veces la fractura de varios 
metacarpianos. Las fracturas de los meta- 
carpianos lro. y 5to. en ocasiones produ- 
cen cierta incapacidad de la mano cuando 
no ha sido efectivo el tratamiento; no ocu- 
rre así con los tres metacarpianos centrales 
que forman el componente fijo del meta- 
carpo, en los cuales la consolidación con al- 
gunos pequeños desplazamientos no com- 
promete la lesión. 


Definición 
Es la disrupción de la estructura ósea a 


nivel de la diáfisis metacarpiana con trazos 
diferentes de acuerdo con el agente causal. 


Clasificación 


Estas lesiones se dividen de acuerdo con 
el trazo de la fractura: 


l. Fracturas en espiral. 

2. Fracturas transversales. 

3. Fracturas oblicuas: largas y cortas. 
4. Fracturas conminutivas. 


Cualquiera de estos tipos puede ser 
abierto o cerrado y puede interesar más de 
un metacarpiano. Asimismo puede añadir- 
se la denominación según el trazo, y la lo- 
calización según el segmento por tercios 
que interese. 
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14.18 Fractura de Rolando. A, maniobra de reducción realizando tracción sobre el pulgar en ab- 
ducción. B, se ejerce firme presión sobre la base del metacarpiano hasta que se reduce el despla- 
zamiento, haciendo compresión longitudinal en el fragmento distal. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas en espiral se producen casi 
siempre por una caída sobre el borde cubital de 
la mano, seguida de rotación sobre el dorso, lo 
cual con frecuencia lesiona los metacarpianos 
4to. y 5to. y algunas veces el 3ro. 

Las fracturas transversales se producen por 
un agente directo. 

Las fracturas oblicuas son producto de asocia- 
ciones o combinaciones de fuerzas, y su intensi- 
dad depende de la dirección del trazo. 

Las fracturas conminutivas ocurren por aplas- 
tamiento y se presentan en los grandes trauma- 
tismos. Las heridas por proyectil de arma de 
fuego pueden ocasionar este tipo de lesión, mu. 
chas veces con avulsión de fragmentos óseos; el 
compromiso de las partes blandas es variable. 


Descripción de la lesión 


En la fractura de la diáfisis del ler. metacar- 
piano, el fragmento proximal está inclinado ha- 
cia delante y el fragmento distal está desplazado 
hacia arriba y hacia atrás. Este desplazamiento 
está presente en las fracturas transversales, obli- 
cuas y en espiral; en las conminutivas el despla- 
zamiento está determinado por la conminución 
y la avulsión del fragmento. En el resto de los 
metacarpianos existe deformidad angular poste- 
rior y el fragmento distal se desplaza en flexión. 

Todas estas fracturas producen acortamiento 
de los metacarpianos, el cual depende del des- 
plazamiento. 


Manifestaciones clínicas 


Al realizar la inspección se comprueba que 
existe aumento de volumen a nivel de las zonas 
fracturadas, más evidente en el dorso que en la 
palma, así como deformidad algunas veces visi- 
ble, según el grado de tumefacción y desplaza- 
miento. Al indicarle al paciente que flexione las 
articulaciones metacarpofalángicas se comprue- 


ba que falta el relieve anatómico de uno o va: 
rios de ellos; normalmente se hacen aparentes 
las cabezas de los metacarpianos o nudillos si no 
existe fractura. Pueden observarse, además, le- 
siones de partes blandas. Con la palpación debe 
buscarse el punto exquisito del dolor, el cual 
corresponde al sitio de la fractura, aunque las 
estructuras contiguas son sensibles también a la 
palpación. 

La tracción longitudinal por el dedo ocasiona 
dolor en el lugar de la fractura; del mismo 
modo ocurre con la compresión longitudinal de 
los huesos. Es posible palpar la angulación de 
los fragmentos y su desplazamiento, sobre todo 
en el dorso de la mano, así como la movilidad 
anormal y la crepitación; no obstante, esto últi- 
mo no debemos producirlo para confirmar el 
diagnóstico de fractura, pero si lo encontramos 
presente es de valor inobjetable. Existe, ademas, 
impotencia funcional. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 
Mediante radiografías se puede observar la 


imagen de la fractura, el trazo y el desplaza- 
miento (figuras 14.19 y 14.20). 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Se hace a partir del antecedente traumático, 
la deformidad, la ausencia de relieve de algún 


nudillo, los signos específicos de fractura y la ra- 
diografía. 


Diagnóstico diferencial 


Debe hacerse fundamentalmente con respec- 
to a la contusión en el dorso de la mano y muy 
raras veces con respecto a la tenosinovitis. 


Curso y pronóstico 


Estas lesiones producen acortamiento en el 
metacarpiano y con ello limitan la movilidad de 
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14,19 Fractura de la 
diáfisis del ler. meta- 
carpiano. 


la articulación metacarpofalángica y del dedo. 
Un elemento importante que debe tenerse en 
cuenta para el pronóstico, es la rotación inter- 
fragmentaria o decalaje, la cual produce una ro- 
tación del dedo que lo aparta del curso normal 
de su movimiento (el pulpejo de los cuatro últi- 
mos dedos se dirige normalmente en el movi- 
miento de flexión hacia el tubérculo del escafoi- 
des). 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


Se hace tracción longitudinal en el eje 
del metacarpiano fracturado, aplicando 
presión en los extremos fracturados en 
sentido opuesto al desplazamiento; con ello 
es posible casi siempre afrontar los frag- 
mentos. Se aplica inmovilización con un 
vendaje de yeso que va desde los nudillos, 
por el dorso de la mano, y desde el pliegue 
palmar distal, por la cara palmar, hasta el 
pliegue del codo. 

Cuando son varios los metacarpianos 
fracturados o las fracturas son conminuti- 
vas, se aplica tracción mediante un aparato 
de tracción digital, con el paciente bajo 
anestesia general, su codo flexionado en 
90° y el antebrazo en supinación, al mismo 
tiempo que se hace contratracción por el 
brazo. El cirujano hace firme presión con 
ambos pulgares en los extremos fractura- 
dos hasta restaurar la longitud, y a veces, 
haciendo compresión entre las eminencias 
tenares, ayuda a que el segmento recupere 
su contorno normal. Se hace control radio- 
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14.20 Fracturas obli- 
cuoespiroideas de. la 
diáfisis del 3er. y el 
4to. metacarpianos, 
próximas a sus bases. 


gráfico y se aplica un vendaje de yeso simi- 
lar al descrito anteriormente. El tiempo de 
inmovilización debe ser de 6 semanas, des- 
pués de las cuales se instituirá un plan de 
fisioterapia. 

Tratamiento quirúrgico 

En aquellos casos en que no pueda reducirse 
el desplazamiento como ocurre frecuentemente 
en las fracturas de los cuatro últimos metacar- 
pianos, se indica la fijación interna. Uno de los 
métodos de fijación consiste en la utilización de 
un alambre intramedular. Para colocarlo se 
abre un orificio con un barreno en la base del 
metacarpiano por el dorso, y se dirige hacia la 
porción distal (figura 14.21). El método inverso, 
que atraviesa el cartílago articular de la cabeza, 
aunque no produce serias complicaciones no es 
necesario emplearlo y exponerse a estas. 

Otro método de tratamiento es la reducción 
exacta y la fijación con el instrumental de com- 
presión AO de pequeños fragmentos (figu- 
ra 14.22), para lo cual se utilizan tornillos y pla- 
cas de compresión según el sitio y el tipo de la 
fractura. Otro tipo de tratamiento es la utiliza- 
ción de dos alambres de Kirschner transcutá- 
neos transversales, apoyados en el metacar- 
piano vecino que les sirve de férula (figu- 
ras 14.23, 14.24 y 14.25), 


Fracturas del cuello 
de los metacarpianos 


Las fracturas del cuello de los metacar- 
pianos son las lesiones más frecuentes de 
estos huesos. La cabeza del metacarpiano 
tiende a angularse hacia la región palmar, 
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14.21 Osteosíntesis intramedular con un alambre de Kirschner en una 
fractura del 4to. metacarpiano. 





14,22 Fractura diafisaria del 
to. metacarpiano. A, obsérve- 
se el cabalgamiento de la frac- 
tura y el acortamiento del me- 
tacarpiano que se ha reducido 
a la misma longitud del 5to. 
B. fractura reducida con dos 
microtornillos AO; obsérvese 
la reducción anatómica y que 
el 4to. metacarpiano ha recu- 
perado su longitud normal. 
(Este paciente se trató sin yeso, 
y dos meses después de la frac- 
tura podía jugar baloncesto en 
el equipo nacional. La rehabili- 
tación precoz es una de las 
ventajas de la compresión in- 
terna.) 
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14.24 Osteosíntesis con instrumental AO para 
pequeños fragmentos, en fracturas de metacar- 
pianos y falanges. 


y las angulaciones y rotaciones residuales 
producen alteraciones en la biomecánica 
de la mano. De aquí la importancia ex- 
traordinaria de un diagnóstico correcto y 
precoz, un tratamiento adecuado y una re- 
habilitación consecuente. 


` Definición 

La fractura del cuello de los metacarpia- 
nos es la pérdida de la continuidad ósea de 
tipo traumático, ocasionada en la porción 


distal del metacarpiano a nivel de su cuello 
anatómico. 


Clasificación 


Las fracturas del cuello de los metacar- 
pianos pueden ser transversales y oblicuas 
cortas, y ambos tipos pueden estar acompa- 
ñados de fracturas o fisuras de la porción 
articular de la cabeza cubierta de cartílago. 
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14.23 Osteosíntesis con placa de compresión 
para pequeños fragmentos, en la fractura de un 
metacarpiano. 





14.25 Osteosíntesis con el instrumental AO 
para pequeños fragmentos, de varios tipos, en 
fracturas de metacarpianos y falanges. 


¿ 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción en estas fractu- 
ras es el golpe directo en los nudillos de la 
mano cerrada. Son fracturas frecuentes en los 
deportistas, especialmente entre los que practi- 
can boxeo. 

De todas las fracturas de los metacarpianos, 
las más frecuentes son las del cuello del 5to. me- 
tacarpiano, por lo que les dedicaremos atención 
especial. 


Fracturas del cuello 
del 5to. metacarpiano 


Las fracturas del cuello del 5to. metacarpiano 
son relativamente frecuentes por el hecho de 
que el borde cubital de la mano es un punto de 
ataque y de apoyo; el impacto de la mano cerra- 
da al golpear de frente sobre un obstáculo, o so- 
bre la cabeza del contrario en el caso del boxeo, 


booksmedicos.org 


es una causa frecuente de fractura. Esta tiende 
a desplazarse hacia abajo y hacia el lado radial. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El golpe directo es el mecanismo más fre- 
cuente de producción. La fractura del cuello del 
5to. metacarpiano es la más frecuente de todas 
las fracturas que se producen en este hueso. La 
serie de Mitz y Richard, de París, presenta un es- 
tudio de 51 fracturas del 5to. metacarpiano con 
la localización y frecuencia siguientes: 


Base 8 
Diáfisis 2 
Cuello 39 
Cabeza 2 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente que presenta un trau- 
matismo sobre la mano después de haber gol- 
peado un plano resistente. Al realizar la inspec- 
ción se encuentra que la mano está inflamada 
del lado cubital, y a nivel del 5to. rayo parece 
acortada; la cabeza del metacarpiano no está 
prominente y el dedo se halla en flexión. Con 
la palpación se encuentran puntos dolorosos so- 
bre la cabeza del metacarpiano; esta no se palpa 
sobre la región dorsal pero sí en la región pal- 
mar. El dedo meñique tiene impotencia funcio- 
nal y presenta dolor con los movimientos. 


Curso y pronóstico 

Esta fractura diagnosticada precozmente, re- 
ducida anatómicamente y con una buena inmo- 
vilización, consolida en un tiempo de 4 a 6 se- 
manas, después de las cuales, con una rehabili- 
tación adecuada, evoluciona satisfactoriamente. 


Tratamiento 


Existen diferentes criterios para el trata- 
miento de estas fracturas. Algunos autores 
prefieren el tratamiento conservador con 
flexión de la lra. falange en ángulo de 90° 
e impulsión de la cabeza hacia arriba, con 
lo cual se reduce la fractura del cuello por 
compresión de la falange sobre la cabeza 
del metacarpiano. Luego inmovilizan en 
esta posición. Este método, si bien logra 
mantener la reducción, provoca limitación 
funcional de la articulación (figura 14.26). 

Otros autores como los de la escuela 
de Müller, entre ellos Heim, abogan por la 
osteosíntesis con placa de tensión en T, 
lo cual permite una reducción anatómi- 
ca y una rehabilitación inmediata (figu- 
ra 14.27). 





14.26 Reducción de las fracturas del cuello de 
los metacarpianos, con la primera falange en 
flexión de 90°. A, con la articulación en exten- 
sión, los ligamentos laterales están relajados. B, 
en flexión de 90”, los ligamentos están tensos y 
mantienen la reducción. 





14.27 Osteosíntesis del cuello del metacarpiano 
con miniplaca AO. 


De Palma prefiere la reducción en ángu- 
lo de 90° y la colocación de un alambre in- 
tramedular a través de la cabeza. Mitz y Ri- 
chard abogan por la utilización de alam- 
bres de Kirschner transversales, tomando 
apoyo en el 4to. metacarpiano, que le sirve 
de férula. No inmovilizan con yeso y co- 
mienzan la rehabilitación inmediatamente 
(figura 14.28). 
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14,28 Reducción transmetacarpiana con alam- 


bres de Kirschner. 


Nosotros, en el Hospital Ortopédico Do- 
cente “Frank País”, al tratar desplazamien- 
tos menores de 30%, preferimos la reduc- 
ción manual y el yeso en 90%, que deflexio- 
namos rápidamente en 2 semanas. En caso 
de que exista una báscula mayor de 30° 
con rotación e inestabilidad, preferimos 
abordar directamente la fractura y aplicar 
dos alambres de Kirschner laterales, simi- 
lar a la técnica de Mitz, seguido de una 
inmovilización en ligera flexión durante 
2 semanas. Esta técnica la venimos utili- 
zando con resultados satisfactorios desde 
hace 10 años. 


Complicaciones 


Las complicaciones más frecuentes de estas 
fracturas son la angulación con rotación de la 
cabeza, y la alteración de la biomecánica funcio- 
nal de la mano con limitación de la flexión del 
5to. dedo. 


Fracturas del cuello 
del 2do. 3er. y 4to. 
metacarpianos 


Este grupo de fracturas son menos frecuentes 
que las del 5to. metacarpiano, en frecuencia les 
siguen las del 2do. metacarpiano. Las fracturas 
del cuello del 3er. y 4to. metacarpianos son más 
estables y en general no rotan como las del 1ro. 
y el 5to., ya que están protegidas por la fijación 
que les brindan los metacarpianos vecinos. 

Las fracturas del 3er. y 4to. metacarpianos, 
generalmente responden al tratamiento conser- 
vador (figura 14.29). Cuando están rotadas y son 
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inestables, se recomienda la reducción manual y 
el enclavamiento intramedular desde la cabeza. 

En las fracturas del 2do. metacarpiano se re- 
comienda la utilización de alambres de Kirsch- 
ner percutáneos transversales o miniplaca AO 
en T o en L (figura 14.30). 


FRECUENCIA 

DE LAS FRACTURAS 
DE LA MANO 

EN BOXEADORES 


En el trabajo presentado por nosotros en el 
Congreso de Traumatología del Deporte, en 
Tbilisi, Georgia, durante la Olimpiada de Mos- 
cú, en 1980, acerca de las lesiones traumáticas 
del deporte, planteamos que de 42 fracturas de 
la mano en boxeadores, la frecuencia fue la si- 
guiente: 


Fractura del cuello del 5to. meta- 





carpiano 12 
Impactación carpotrapezoide 10 
Fractura del escafoides 6 
Fractura del cuello del 2do. meta- 
carpiano 6 
Fractura de la base del ler. meta- 
carpiano 2 
Fractura-luxación de Bennett 2 
Fractura del cuello del 3er. meta- 
carpiano ] 
Fractura de la diáfisis del 3er. me- 
tacarpiano 1 
Fractura del cuello del 4to. meta- 
carpiano 1 
Fractura de la diáfisis del 4to. me- 
tacarpiano 1 
Total 42 
FRACTURAS 


DE LAS FALANGES 


Las fracturas de las falanges se han con- 
siderado frecuentemente poco importantes 
y no se les ha prestado la atención que me- 
recen. Sin embargo, la rigidez de un solo 
dedo puede ser causa de incapacidad fun- 
cional de mucha mayor trascendencia, por 
ejemplo, que una fractura del hombro o 
del codo, y tener repercusión más conside- 
rable. Si existe incapacidad funcional de ia 
mano, debe considerarse incapacitado todo 
el miembro, por lo que es imprescindible 
que el cirujano trate las lesiones de la 
mano con el mayor cuidado. 
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14.30 Reducción  transmeta- 
carpiana con dos alambres de 
Kirschner en una fractura des- 
plazada del cuello del 4to. me- 
tacarpiano. A, obsérvese cómo 
ha desaparecido la eminencia 
del 4to. rmetacarpiano y que 
hay acortamiento del dedo. B, 
se ha realizado la reducción, y 
los dos alambres de Kirschner 
sostienen la fractura reducida; 
obsérvese cómo se ha normali- 
zado el largo del dedo y reapa- 
rece el nudillo. (Ver también la 
figura 14.28.) 
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Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas de la falange proximal o prime- 
ra falange constituyen el 50% de las lesiones 
observadas a nivel de la mano. Se producen por 
choque directo y pueden ser abiertas por aplas- 
tamiento. Se pueden originar también por un 
mecanismo de hiperflexión, de torsión o por 
ambos a la vez. 

Las fracturas de la falange media o segun- 
da falange se producen generalmente por un 
mecanismo de compresión en una violencia di- 
recta. 

La falange distal o tercera falange se fractura 
por un golpe que ocasione el aplastamiento de 
la falange, o por un mecanismo de flexión. En 
esta falange son frecuentes las fracturas por 
arrancamiento de un fragmento óseo debido a 
la inserción tendinosa o ligamentaria, como 
ocurre en las fracturas por arrancamiento del 
extensor en los peloteros. 


Descripción de la lesión 


Las fracturas de la falange proximal ocurren 
casi siempre en el tercio medio de la diáfisis y 
pueden ser oblicuas por torsión o transversales 
por causa directa. Los fragmentos se angulan 
hacia delante por la tensión de los músculos 
lumbricales e interóseos (musculatura intrínse- 
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ca) que van desde la cara anterior de los meta- 
carpianos a la región dorsal e inferior de la fa. 
lange. La aproximación de sus inserciones pro- 
voca la angulación fragmentaria de los metacar- 
pianos hacia el dorso de la mano, y de las falan- 
ges hacia la palma (Böhler). 

Los fragmentos de la falange media se des’ 
plazan de acuerdo con el sitio de la fractura. Por 
encima de la inserción del flexor superficial, el 
fragmento proximal está en flexión; si la fractu- 
ra se produce más allá de la inserción del flexor 
superficial, el foco de fractura se presenta en hi- 
perextensión. 

Cuando la falange distal se fractura por aplas- 
tamiento, exhibe una conminución y una defor- 
midad acordes con la intensidad del trauma. 
También se presentará el desplazamiento dorsal, 
y hacia arriba del fragmento proximal de la fa- 
lange, o de la base completa, cuando se trate de 
un arrancamiento por el tendón o de una epi- 
fiolisis en el niño (figura 14.31). 


Manifestaciones clínicas 


En cualquier falange lesionada se encuentran 
los síntomas y signos propios de las fracturas, 
con los desplazamientos descritos y daños en las 
partes blandas, todo esto de acuerdo con la en- 
vergadura del trauma. Se presenta, además, lo 
que muchas veces pasa inadvertido, la rotación 
interfragmentaria, que puede ocasionar una in- 


14.31 Fractura por arrancamiento 
de la base de la falange distal. A, sin 
reducir. B-C, inmovilización con 
yeso moldeado. D, fijación con un 
almbre de Kirschner para mantener 
la falange hiperextendida. 
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capacidad de importancia después de cicatrizada 
la lesión, 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Mediante las radiografías se pueden apreciar 
los diferentes trazos de las fracturas y las falan- 


ges lesionadas, lo cual resulta de gran valor 
para establecer el compromiso articular. 


Curso y pronóstico 


Las lesiones de los dedos pueden ocasionar ri- 
gidez e incapacidad permanente, según la en- 
vergadura y la asociación que presenten. Las le- 
siones más incapacitantes son las fracturas con 
compromiso articular. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


Si la fractura se presenta sin desplaza- 
miento de los fragmentos, se realiza la in- 
movilización con una férula anterior por 
espacio de 3 semanas, con las articulacio- 
nes interfalángicas en posición funcional. 
Después se retira la inmovilización y tras la 
comprobación clínico-radiográfica de la 
consolidación se indica fisioterapia para 
restaurar la movilidad articular que por lo 
regular se logra en no más de 2 semanas. 
Es importante no extender la inmoviliza- 
ción por mayor tiempo pues se comprome- 
ten las articulaciones interfalángicas y pue- 
de sobrevenir una rigidez permanente. Las 
fracturas de las falanges distales por aplas- 
tamiento se tratan en ocasiones con cura 
local de partes blandas sin inmovilización, 
y si esta se utiliza, es más bien para reducir 
el edema de las partes blandas. 

Si las fracturas están desplazadas, se pro- 
cede a la reducción manual después de 
aplicar anestesia troncular en la base del 
dedo, y se manipulan los fragmentos de 
acuerdo con el desplazamiento que presen- 
ten. Después se inmoviliza el dedo con una 
férula de yeso anterior, con el eje orienta- 
do hacia el tubérculo del escafoides (en los 
cuatro últimos dedos) para evitar la rota- 
ción interfragmentaria. 

Muchos cirujanos prefieren la tracción 
esquelética aplicada por la falange distal, 
en fracturas irreductibles de las falanges 
media y proximal (figura 14.82), preferen- 





14,32 Transfixión esquelética por la falange dis- 
tal para la tracción en dirección al tubérculo del 
escafoides. 


cia condicionada muchas veces por los re- 
cursos terapéuticos que poseen. Este trata- 
miento debe vigilarse estrechamente para 
evitar las diastasis de fragmentos y con ello 
las rigideces articulares. 

Las osteosíntesis de estas fracturas han 
cobrado actualmente un gran auge, debido 
a que el instrumental AO para pequeños 
fragmentos permite realizar reducciones 
anatómicas y practicar una movilización 
precoz. 


Complicaciones 


Como ya se mencionó, la rigidez articular 
debe siempre preverse en las fracturas de falan- 
ges. 


LESIONES TRAUMÁTICAS 
ARTICULARES 

DE LA MANO 

Y LA MUÑECA 


Clasificación 


La clasificación de las lesiones traumáticas ar- 
ticulares de la mano y la muñeca se expone en 
el cuadro 14.2. 
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Cuadro 14.2 








r 


Esguince radiocarpiano (muñeca) 


Luxaciones del carpo Luxación aislada del semilunar 


Luxaciones 
| carpometacarpianas 
| 
3 
Lesiones articulares 
de la mano y la muñeca ) 
Luxaciones 
metacarpofalángicas 


e interfalángicas 


Luxaciones 


e interfalángicas 





Ak 


metacarpofalángicas + 


¡Luxación perilunar del carpo 


Luxaciones del 2do. al 3to. metacarpianos 


Luxación de la base del 5to. metacarpiano 
Fracturaluxación de la base 

| del ler. metacarpiano 

L 

(Esguinces y luxaciones de las articulaciones 
metacarpofalángicas. Rotura del ligamento 
Te del pulgar 


Luxación de la articulación 
metacarpofalángica del pulgar 


Luxación dorsal de la articulación 
|metacarpofalángica del indice 


Luxación y esguince del pulgar a nivel 
de la articulación interfalángica 





i Luxaciones y esguinces interfalángicos 
¡ del 2do. al 5to. dedos 





Cuadro 14.3 








r 


Luxaciones del carpo $ 


t 


| i ; 
| Luxaciones aisladas 





Carpometacarpiana 
Luxaciones totalesy Radiocarpiana 


j Transcarpiana 
| 


Semilunar 
Aislada del escafoides 
Aislada del pisiforme 


Otros huesos del carpo 





LUXACIONES DEL CARPO 


Las luxaciones del carpo no son lesiones fre- 
cuentes. Ocurren fundamentalmente en perso 
nas jóvenes y debido a golpes violentos por caí: 
das sobre el dorso o la palma de la mano. Pue- 
den ser luxaciones aisladas de algunos de los 
huesos del carpo. Su tratamiento en ocasiones 
es complejo y si su diagnóstico no es precoz y no 
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se tratan adecuadamente, pueden dejar grandes 
secuelas en la biomecánica de la mano y la mu- 
ñeca. 


Clasificación 


Para su estudio las luxaciones del carpo se 
clasifican de acuerdo con 'su localización (cua- 
dro 14.3). 
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La luxación transcarpiana adopta diferentes va- 
riedades de acuerdo con el número de huesos 
luxados (figura 14.33): 


1. Luxación dorsal del carpo: transescafoidea 
perilunar. 

Radial oblicua: periescafoidea semilunar. 
Cubital oblicua: perilunar-piramidal. 
Luxación mediocarpiana. 

Luxación perilunar del carpo. 

Luxación radiocarpiana. 

Luxación del semilunar. 


e a 


El tratamiento de las luxaciones radiocarpiana y 
carpometacarpiana, consiste en la reducción ma- 
nual por tracción y presión directa en sentido 
inverso a la luxación. Después se inmoviliza con 
yeso durante 3 o 4 semanas y luego se comienza 
la rehabilitación de la función de la muñeca y la 
mano. En todas estas luxaciones es importante 
la detección precoz de fracturas asociadas a fin 
de actuar en consecuencia, 

Las luxaciones del semilunar y del perilunar del 
carpo son las lesiones más típicas; además, ofre- 
cen problemas para su tratamiento, por lo que 
en este capítulo se hará una referencia especial 
a ellas. En relación con su frecuencia, se ofrece 
a continuación la estadística de Persch] durante 
11 años, desde 1926 hasta 1936, que nos ofrece 
la Clínica Böhler: 


Luxación aislada re- 

ciente del semilunar 

(palmar) 33 
Luxación-fractura 

de la base del ler. 


metacarpiano 33 
Luxación perilunar 
reciente (dorsal) 30 
Luxación perilunar 
inveterada (dorsal) 19 


Luxación invetera- 

da aislada del semi- 

lunar (palmar) 18 
Luxación de la arti- 

culación carpometa- 

carpiana (dorsal) 16 
Luxación perilunar 

inveterada con frac- 

tura del escafoides 

(dorsal) 15 
Luxación - fractura 

reciente del semilu- 

nar (palmar) 15 
Luxación perilunar 

reciente con fractu- 

ra del escafoides 

(dorsal) 14 


Luxación-fractura 
inveterada del semi- 


lunar (palmar) 13 
Luxación del pisifor- 
me 5 
Luxación de la arti- 
culación  radiocar- 
piana (dorsal) 4 
Luxación del trape- 
cio y el trapezoide 2 
Luxación radiocar- 
piana (palmar) 2 
Luxación del hueso 
grande 1 
Luxación mediocar- 
piana (palmar) 1 
Luxación carpome- 
tacarpiana (palmar) 1 
Luxación reciente 
perilunar (palmar) 1 
Luxación reciente 


perilunar con frac- 
tura del escafoides 


(palmar) 1 
Luxación perilunar 
cubital 1 
Luxación aislada del 
semilunar (dorsal) 1 
Total 226 


Esguince radiocarpiano 
(muñeca) 


Las fracturas próximas a la articulación de la 
muñeca y producidas por mecanismos de hiper- 
extensión al caer sobre la mano, constituyen 
uno de los grupos más numerosos de traumas 
óseos. En los niños y adolescentes se producen 
los deslizamientos epifisarios radiales inferiores; 
en hombres jóvenes ocurre la fractura del esca- 
foides carpiano con mayor frecuencia de lo que 
se cree generalmente. En los trabajadores en- 
contramos las fracturas de las bases y las diáfisis 
de los metacarpianos; en mujeres de mediana 
edad y ancianos se observan con frecuencia las 
fracturas del extremo distal del radio. Todo ci- 
mijano que se dedique a la traumatología em- 
plea buena parte de su tiempo en el tratamiento 
de las lesiones de la muñeca. En la muñeca, con- 
trariamente a lo que ocurre con las fracturas, 
que son bastante corrientes, se encuentran con 
poca frecuencia los esguinces. 

El diagnóstico de esguince de muñeca solo es 
aceptado con grandes reservas por lo corriente 
que resultan las fracturas carpianas y que mu- 
chas veces pasan inadvertidas. Deben realizarse 
radiografías en proyecciones oblicuas, antero- 
posteriores y laterales para excluir las fracturas 
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semilunar. 


periescafoidea 
, palmar del se- 


B, 
radiocarpiana. G-H 


, 


transescatoidea  perilunar. 
mediocarpiana. E-F 


carpo. A, 


del 


C, perilunar-piramidal cubital oblicua. D 
dorsal transescafoidea del semilunar. 


14.93 Luxaciones 


milunar. I-J 
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del carpo, y repetirlas a las 2 semanas, ya que 
pueden estar disimuladas importantes lesiones 
Óseas. 

Si no existe evidencia de fractura y el pacien- 
te tiene dolor difuso en la región de la muñeca 


con aumento de volumen, lo cual recuerda a ve- . 


ces las sinovitis traumáticas, entonces estamos 
en presencia de la rara lesión denominada es: 
guince de muñeca. Con esto queremos dejar en 
evidencia que no debemos quedar satisfechos 
con un solo diagnóstico, y que no investigar 
otras lesiones es hacer un poco superficial y 
nada clínico el ejercicio de nuestra especialidad. 

El tratamiento es simple: se inmoviliza la mu- 
ñeca con una férula plástica o de yeso durante 
10 o 14 días. Con este tratamiento el restable- 
cimiento es rápido y completo en la mayoría de 
los pacientes, aunque hay casos en que persis- 
ten síntomas por algún tiempo, lo cual hace re- 
currir a la fisioterapia para restaurar la movili- 
dad articular. 


Luxación aislada 
del semilunar 


Esta luxación es una de las más frecuentes del 
carpo. Sus complicaciones con luxaciones inve- 
teradas, necrosis del hueso o parálisis del media: 
no, son de mal pronóstico. La mayoría de los 
autores consideran la luxación aislada del semi- 
lunar como una de las tres lesiones mayores del 
carpo. 

Definición 

Consiste en la luxación aislada del hueso se- 
milunar en relación con el radio y el carpo, con 
pérdida de las relaciones anatómicas normales. 
Esta luxación es de tipo palmar; es extremada- 
mente rara la dorsal. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción lo constituye la 
caida sobre la mano en dorsiflexión forzada de 
la muñeca. El peso del cuerpo hace que el radio 
se apoye sobre el hueso grande por su porción 
dorsal, y que este empuje el semilunar hacia de- 
lante en la región palmar; entonces se rompe el 
ligamento radiolunar dorsal y el hueso se desli- 
za hacia el canal del carpo sostenido solo por el 
ligamento radiolunar anterior. La luxación dor- 
sal del semilunar por hiperflexión de la muñeca 
es rara. 


Descripción de la lesión 


Durante la luxación se rompe el ligamento 
radiolunar dorsal, y se mantiene indemne el li 
gamento radiolunar anterior. Al pasar el semi- 
lunar al canal del carpo produce compresión so- 


bre el mediano y posible parálisis de este ner- 
vio. La necrosis del semilunar es rara, puesto 
que el hueso permanece vascularizado por el 
pedículo que le brinda el ligamento radiolunar 
anterior, Cuando en lesiones graves se rompe 
también este ligamento, se complica la lesión 
con necrosis. 

En ocasiones se asocia a la luxación del semi- 
lunar una fractura del escafoides; este hecho 
agrava el pronóstico, ya que causa casi siempre 
necrosis del fragmento proximal pequeño del 
escafoides y artritis postraumática (figura 14.34). 


Manifestaciones clínicas 


El paciente llega con la muñeca y la mano 
muy inflamadas, y manifiesta que sufrió una caí- 
da con la mano en dorsiflexión forzada, a partir 
de la cual comenzó a sentir dolores agudos e im- 
potencia funcional total de la mano. 


Examen físico 
Inspección 


Con la inspección se observa que la mano y 
la muñeca están muy inflamadas y que la mu- 
ñeca parece más corta y ancha de lo normal. 





14,34 Luxación palmar del semilunar. El hueso 
grande presiona el extremo proximal del semi- 
lunar contra la porción dorsal del radio y lo im- 
pulsa hacia el canal del carpo, donde comprime 
el contenido y lesiona el nervio mediano. 
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Puede haber equimosis en la región palmar, y 
existe impotencia funcional total. 
Palpación 

Al realizar la palpación se encuentra que exis- 
te dolor agudo en un punto situado en la línea 
media de la región palmar, por encima del plie- 
gue de flexión inferior de la muñeca. En ocasio- 
nes, sobre todo después de varias horas de pro- 
ducida la lesión, se presenta un intenso dolor 
del nervio mediano con parestesia y parálisis. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Deben realizarse exámenes radiográficos en 
vistas lateral y anteroposterior. La vista lateral 
es la de más valor, pues en ella se observa la 
medialuna típica del hueso rotado hacia la re- 
gión palmar y sin la articulación propia del hue- 
so grande. En la vista anteroposterior, la ima- 
gen rectanguar normal del semilunar se vuelve 
triangular por la luxación. 


Exámenes especiales 


Es necesario investigar lesiones fracturarias 
asociadas, como son las fracturas del escafoides 
o de la estiloides radial y cubital. 

Debe realizarse un buen examen neurológico 
a fin de descartar lesiones del nervio mediano. 

En la evolución tardía de la luxación del se- 
milunar se puede utilizar la gammagrafía con 
tecnecio radiactivo, a fin de detectar precozmen- 
te la necrosis del hueso. 


Diagnóstico 

El diagnóstico positivo se establece a partir de 
los exámenes clínico y radiológico. Deben des- 
cartarse las lesiones óseas y neurológicas asocia- 
das. 


El diagnóstico diferencial se debe hacer con 
respecto a otras lesiones traumáticas del carpo. 


Curso y pronóstico 


Cuando se realiza precozmente el diagnóstico 
y se aplica la reducción temprana, por lo gene- 
ral el paciente evoluciona sin complicaciones en 
2 o 4 semanas, siempre que no exista otra le- 
sión asociada. Sin embargo, cuando se retarda 
el diagnóstico, y por consiguiente, la reducción, 
entonces comienzan a aparecer complicaciones 
que brindan un pronóstico reservado, con limi- 
taciones funcionales, artritis postraumática y ne- 
crosis del hueso. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


El tratamiento consiste en la reducción ma- 
nual de la luxación y la inmovilización por 3 se- 
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manas, lo cual por lo general resulta fácil cuan- 
do se realiza precozmente. 

Cuando la luxación se vuelve inveterada por 
2 o más semanas, la reducción se hace en oca- 
siones imposible, y sobrevienen las complicacio- 
nes; en estos casos es necesaria la reposición 
quirúrgica. 

Para realizar la reducción se coloca al pacien- 
te en decúbito supino, y con anestesia general 
se hace tracción en flexión dorsal por los cinco 
dedos. Así se abre bien el espacio del semilunar. 
Luego se coloca el hueso en su sitio y se lleva 
la mano a flexión palmar. Se inmoviliza por 
2 semanas en ligera flexión palmar; después de 
este tiempo se comienza con ejercicios activos y 
rehabilitación en una mesa universal de mano. 
Tratamiento quirúrgico 

Cuando no se puede reducir la luxación por 
los métodos manuales, se debe pasar a realizar 
la reducción quirúrgica. Campbell aconseja la 
reducción por una vía dorsal, mientras que Hill 
recomienda una vía palmar con descompresión 
del nervio mediano. 

En las lesiones tardías con necrosis y artritis 
postraumática, se utilizan diferentes tratamien- 
tos como son: resección de la primera fila del 
carpo, exéresis del semilunar, sustitución por 


prótesis de silastic y artrodesis de la muñeca 
(figura 14.35). 


Complicaciones 


Las complicaciones de las luxaciones del car- 
po se dividen en inmediatas y tardías. 


Complicaciones inmediatas 


Por compresión de las partes blandas del ca- 
nal carpiano se puede producir la mano clavada 
descrita por Segund, la cual consiste en: impo- 
tencia funcional, dedos en flexión parcial, dolo- 
res irradiados fuertes en el territorio del media- 
no y parestesia. 

En la fractura del polo proximal del escafoi- 
des se produce por lo general una necrosis de 
dicho fragmento. 


Complicaciones tardías 


Son la necrosis del semilunar, la necrosis del 
polo proximal del escafoides, la artritis postrau- 
mática de la muñeca y la seudoartrosis del esca- 
foides. 

En 80 pacientes tratados en la Clínica Bóhler 
se encontraron 24 paresias nerviosas; 20 corres- 
pondientes al mediano, 2 al cubital y 2 a la com- 
binación del mediano y el cubital. 

Las parálisis son más frecuentes en las luxa- 
ciones inveteradas del semilunar: de un total de 
31 luxaciones inveteradas, 16 produjeron pare- 
sias nerviosas, y de ellas solamente 3 curaron 
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14.35 Tratamiento de la ne- 
crosis del semilunar. A, necro- 
sis postraumática. B, se ha co- 
locado la prótesis de lastic. 


después de la reducción y el tratamiento. De las 
49 luxaciones recientes, solamente 8 produje- 
ron paresia nerviosa, y de ellas solamente 2 
quedaron como parálisis nerviosas después de 
la reducción. 

La seudoartrosis del escafoides se observa en 
las fracturas del escafoides con luxación del se- 
milunar; en 15 casos de luxaciones recientes, 
3 produjeron seudoartrosis, y en 9 invetera- 
das, presentaron seudoartrosis 7 pacientes (fi- 
gura 14.36), 


Luxación perilunar del carpo 


Entre las lesiones del carpo, la luxación peri- 
lunar es relativamente frecuente. El semilunar 
conserva su posición anatómica normal en rela: 
ción con el radio; el resto del carpo se desplaza 
hacia arriba, atrás y afuera, en la forma más fre- 
cuente de esta lesión, la dorsal. Muy raramente 
puede encontrarse una luxación perilunar del 
carpo de tipo palmar. 


Definición 
La luxación perilunar del carpo es una lesión 


en la que el semilunar, manteniendo sus rela- 
ciones normales con el radio, sirve de punto al. 





rededor del cual se produce la luxación del res- 
to del carpo. 


Clasificación 


Para su estudio, la luxación perilunar del car- 
po se clasifica de acuerdo con la dirección del 
desplazamiento de los huesos, en luxación dor- 
sal y luxación palmar. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Cuando la persona sufre una caída sobre la 
palma de la mano con dorsiflexión forzada de 
la muñeca y la mano en desviación cubital, se 
produce una salida del carpo y la pérdida de sus 
relaciones con el semilunar y el radio, mientras 
que el radio queda en su sitio articulado con el 
semilunar. Si se produce exactamente lo contra- 
rio, es decir, una caída sobre el dorso de la 
mano, con hiperflexión palmar de la muñeca, 
puede producirse una luxación palmar perilu- 
nar del carpo, variedad esta última extremada- 
mente rara (3 casos reportados solamente en la 
literatura médica inglesa). 
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Descripción de la lesión 


Los huesos del carpo se luxan en posición 
dorsal, hacia arriba, atrás y afuera, o en posi- 
ción palmar, hacia abajo, atrás y afuera. En ge- 
neral, todo el carpo se desplaza hacia el lado ra- 
dial. El semilunar se queda con el radio y los li- 
gamentos radiosemilunares dorsal y palmar, 
con sus vasos sanguíneos, permanecen intactos 
(figura 14.37). 


Manifestaciones clínicas 


El paciente refiere una caída sobre la palma 
de la mano, y que a partir de entonces comenzó 
a sentir dolor agudo, impotencia funcional y 
gran deformidad. 


Examen físico 
Inspección 

La mano y la muñeca aparecen muy inflama- 
das, con gran equimosis. La mano y en especial 


el carpo se notan acortados y la muñeca engro- 
sada. 


Palpación 

Con la palpación se encuentra dolor agudo 
en la región dorsal que corresponde a los hue- 
sos del carpo. Los tendones extensores se pal- 


pan en cuerda sobre los bordes dorsales de los 
huesos del carpo. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se debe realizar radiografia simple, en vistas 
anteroposterior y lateral de la muñeca. La más 


284 


14.36 Necrosis postraumática 
del hueso semilunar. 





14.37 Luxación perilunar del carpo. El hueso 
grande pierde su relación con el carpo y sufre 
una luxación dorsal, mientras que el semilunar 
queda en su sitio. 


significativa es la vista lateral, ya que en ella se 
observa el acortamiento del carpo, y que este se 
halla desplazado hacia el dorso y apoyado sobre 
el sermilunar, casi en contacto con el reborde 
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marginal dorsal del radio. En la vista anteropos- 
terior se observa el hueso grande cabalgando 
sobre el semilunar; este último se oculta parcial- 
mente en la vista radiográfica. Se aconseja to- 
mar vistas de la muñeca en supinación y prona- 
ción a fin de descartar fracturas del escafoides. 


Diagnóstico 

El diagnóstico positivo se establece a partir de 
los antecedentes, el examen clínico y la radio- 
grafía. Es necesario descartar siempre las fractu- 


ras asociadas del escafoides o de las estiloides 
radial y cubital. 


Curso y pronóstico 


Con un diagnóstico adecuado y una reduc- 
ción precoz, el paciente evoluciona satisfactoria- 
mente en 3 o 4 semanas, a partir de las cuales 
se debe comenzar la rehabilitación por 4 sema- 
nas. 

No es de temer la necrosis del semilunar, el 
cual conserva su pedículo vascular intacto. 

Cuando existen fracturas del escafoides aso- 
ciadas, o cuando la luxación perilunar se produ- 
ce a través del trazo de fractura y queda un frag- 
mento proximal junto al semilunar y el otro lu- 
xado junto al carpo, la necrosis del fragmento 
proximal es casi segura, además de ser frecuen- 
te la no consolidación ósea. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


El tratamiento de elección es la reducción 
manual utilizando la maniobra siguiente: 


1. Colocar al paciente en decúbito supino y con 
anestesia general. 


2. Con el codo del paciente en ángulo recto, ha: 
cer tracción por los dedos y contratracción 
por el húmero. Esta tracción debe ser lenta, 
progresiva y mantenida por varios minutos. 


3. Manteniendo la tracción, se colocan ambos 
pulgares contra la cara posterior dorsal del 
carpo y se realiza una potente tracción hacia 
delante y adentro. 


4. Una vez reducida la luxación y previa radio- 
grafia de comprobación, se coloca una férula 
anterior y otra posterior, desde el codo hasta 
las articulaciones metacarpofalángicas, con 
la muñeca en flexión palmar de 45”. 


5. Cuando se trata de luxaciones palmares se 
hace la maniobra exactamente contraria a 
la anterior, y se inmoviliza la muñeca en 
flexión dorsal de 35°. 

6. El yeso se mantiene por 4 semanas, a parti 


de las cuales se comienza la rehabilitación de 
la mano y la muñeca por 4 semanas. 


7. Cuando existe fractura del escafoides asoc:a- 
da con luxación completa de este, el yeso se 
aplica hasta el hombro, tomando el ler. me- 
tacarpiano y la lra. falange del pulgar en 
oposición. 


Tratamiento quirúrgico 


Cuando en lesiones de varios días de evolu- 
ción se comprueba que la reducción manual es. 
imposible, se pasa a realizar la intervención qu: 
rúrgica para la reducción a cielo abierto. La in- 
cisión dorsal es la más utilizada, ya que en oca- 
siones puede existir interposición del extensor 
largo del pulgar, el cual es necesario liberar. 

Cuando existe fractura del escafoides asocia- 
da, y la línea de luxación pasa por la fractura, 
se aconseja colocar un tornillo de tracción a la 
fractura para realizar la reducción anatómica y 
la compresión. 

Después de 2 meses de producida la luxación, 
es frecuente que no se pueda realizar la reduc- 
ción aun con métodos abiertos. En ese caso es 
aconsejable realizar la resección de la primera 
fila del carpo o artrodesis de la muñeca, de 
acuerdo con la edad y el tipo de trabajo del pa- 
ciente. 


Complicaciones 

Las complicaciones más frecuentes de la luxa- 
ción perilunar del carpo son la luxación irreduc- 
tible, la artritis postraumática de la muñeca y las 
limitaciones funcionales de la muñeca y la 
mano. 


LUXACIONES 
CARPOMETACARPIANAS 

Son lesiones relativamente frecuentes. En 
la serie de Perschl, de la Clínica Böhler, de 226 
luxaciones, 17 fueron metacarpianas desde el 
2do. hasta el 5to. metacarpiano, y 33 fueron 


con fractura-luxación de la base del ler. meta- 
carpiano. 


Definición 

Las luxaciones carpometacarpianas son las 
pérdidas de relaciones anatómicas de tipo trau- 
mático entre las articulaciones del carpo con los 
metacarpianos. 
Clasificación 


Para su estudio, las luxaciones carpometacar- 
pianas se clasifican en tres grupos: 


1. Luxaciones del 2do. al 4to. metacarpianos. 


2. Fracturas-luxaciones de la base del ler. me- 
tacarpiano. 


3. Luxación de la base del 5to. metacarpiano. 
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Luxaciones del 2do. al 4to. 


metacarpianos 
Definición 

Es la pérdida de relaciones anatómicas de 
tipo traumático entre el carpo y los metacarpia: 
nos del 2do. al £to., acompañada o no de arran- 


camiento de los huesos correspondientes del 
carpo. 


Clasificación 
Estas luxaciones se clasifican en dos grupos: 


1. Dorsales, que son frecuentes. 
2. Palmares, muy raras. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción es variado. Pue- 
de ser por un golpe directo o por un accidente 
de tránsito o de trabajo, al fijarse los metacar- 
pianos entre dos objetos resistentes e impulsar- 
se la mano en sentido dorsal o palmar. Son fre- 
cuentes las luxaciones de los cuatro metacarpia- 
nos, aunque a veces pueden luxarse dos o tres. 
Las luxaciones aisladas solo son posibles en el 
5to. metacarpiano. 


Manifestaciones clínicas 


El paciente llega con dolor, aumento de volu- 
men, equimosis e impotencia funcional de la 
mano. 

Los metacarpianos se observan prominentes 
dorsalmente y resultan dolorosos al realizar la 
palpación. 

Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se indican rayos X en vistas anteroposterior 
y lateral en pronación y supinación. Es necesa- 
rio buscar lesiones óseas asociadas tales como 


fracturas del escafoides, de los metacarpianos o 
de otros huesos del carpo. 


Tratamiento 


En las lesiones recientes se realiza la manio- 
bra de reducción con el paciente en decúbito su- 
pino y bajo anestesia general o local. Con el 
codo del paciente en ángulo recto, el cirujano 
hace tracción por los dedos, y el ayudante, por 
el codo, con lo cual se reduce la luxación. Segui: 
damente se coloca un aparato enyesado corto 
con la muñeca en flexión dorsal de 35°, y se in- 
cluye la primera falange en ligera flexión. El 
yeso se mantiene por 4 semanas, a partir de las 
cuales se comienza el programa de rehabilita- 
ción. 
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En los pacientes con lesiones recientes en los 
cuales resultan dificiles las reducciones cerradas 
y a la vez son inestables por la interposición de 
ligamentos, cápsulas o fragmentos de fracturas, 
se procede a abordar la luxación por una inci- 
sión dorsal, para retirar la interposición de par- 
tes blandas, y estabilizar con alambres de 
Kirschner carpometacarpianos. 

En las lesiones inveteradas de mucho tiempo 
de evolución, a veces es necesario realizar os- 
teotomías de las bases y reducción con osteo- 
sintesis. 


Fractura-luxación de la base 
del ler. metacarpiano 


Esta fractura fue descrita en 1881 por Edward 
Hallaran Bennettt, en una comunicación a una 
reunión de la British Medical Association en 
Cork, en la cual presentó cinco piezas de fractu- 
ras no consolidadas, con alteraciones articulares 
secundarias. Este artículo fue publicado en el 
Dublin Journal of Medical Science en 1882. 

Bennett nació en Cork en 1837 y murió en 
1907 a la edad de 70 años. Efectuó sus estudios 
de medicina en el Trinity College y fue el pri- 
mer graduado a quien se le concedió el nuevo 
grado de médico cirujano. A los 36 años fue 
nombrado catedrático en Cirugía. Como encar- 
gado del Museo Patológico ordenó y catalogó 
una notable colección de fracturas, luxaciones y 
enfermedades de los huesos. Se han instituido 
premios e llevan su nombre. 

La fractura-luxación de la base del ler. meta- 
carpiano ocurre con relativa frecuencia, y en al- 
gunas estadísticas aparece reportada en mayor 
cantidad que la fractura transversal de la base 
del ler. metacarpiano. 


Sinonimia 

Fractura-luxación de Bennett, fractura de 
Bennett. 
Definición 

Es la fractura que se extiende a través de la 
base del metacarpiano del pulgar hasta la arti- 
culación carpometacarpiana, con desplazamien- 
to del metacarpiano en relación con el trapecio. 
Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción de la fractura 
de Bennett es similar al descrito para la fractura 
de la base del ler. metacarpiano y quizás ocurra 
en ella un movimiento de flexión mucho más 
pronunciado. 


Descripción de la lesión 


La fractura atraviesa la superficie articular de 
la base del metacarpiano y produce la separa- 
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ción de un fragmento triangular del lado inter- 
no de este hueso. El metacarpiano se desplaza 
respecto al trapecio subluxado; la superficie ar- 
ticular del trapecio tiene forma de silla de mon- 
tar y la fractura penetra en la articulación fren: 
te a la parte más elevada de la silla, de modo 
que el pequeño fragmento conserva su situa- 
ción normal, pero nada impide que el metacar- 
piano se desplace y, por el contrario, la tensión 
de los tendones flexores y extensores le impe- 
len a deslizarse por la superficie inclinada. De- 
bido a ello, la reducción de esta fractura es bá- 
sicamente inestable, excepto en el caso de que 
se adopten precauciones para prevenir un nue- 
vo desplazamiento. Como la fractura es oblicua, 
el fragmento distal o metacarpiano tiende a des- 
plazarse hacia atrás y hacia arriba sobre el pe- 
queño fragmento proximal. El fragmento inter- 
no proximal mantiene su posición normal en 
relación con el trapecio y está unido por la cáp- 
sula y los ligamentos (figura 14.38). 


Manifestaciones clínicas 


El pulgar está acortado a expensas del meta- 
carpiano y la región carpometacarpiana está 
aumentada de volumen. El cuadro clínico es si- 
milar al de la fractura transversal del metacar- 
piano. 

Investigaciones complementarias 
Radiología 

Mediante las radiografías se observa que hay 
una fractura oblicua a través de la base del me- 
tacarpiano, y que el fragmento diafisario o dis- 


tal está desplazado hacia arriba y hacia atrás, lo 
cual hace que el fragmento proximal interno se 


R 


14.38 Fractura-luxación 
de Bennett. 





mantenga sin desplazamiento. En ocasiones se 
pueden encontrar fracturas de conminución de 
la base del metacarpiano, lo cual hace mucho 
más inestable la reducción. 


Curso y pronóstico 


La fractura-luxación de la base del ler. meta- 
carpiano es una lesión muy grave y su trata- 
miento con frecuencia resulta dificil. Está com: 
prometida en dicha lesión la superficie articular, 
lo que ocasiona irregularidades del cartilago 
que pueden constituir una causa de incapacidad 
importante, 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


El desplazamiento puede reducirse casi siem- 
pre por manipulación con anestesia, pero a me- 
nudo es dificil mantener la reducción. Se aplica 
tracción al pulgar ejerciendo presión sobre la 
base del metacarpiano en posición de abducción 
(figura 14.39). Debe intentarse aplicar un venda- 
je enyesado bien moldeado a la base del pulgar 
y al lado radial del carpo, incluyendo el antebra- 
z0 y la muñeca; el ler. metacarpiano debe que- 
dar colocado en hiperextensión y en hiperab- 
ducción, a nivel de la articulación carpometacar- 
piana. Seguidamente se hace control radiográfi- 
co o visualización con el intensificador de imá- 
genes. 

El vendaje de yeso debe incluir la primera fa- 
lange, y la articulación interfalángica debe que- 
dar libre para realizar ejercicios activos. Se indi- 
ca radiografía de comprobación durante las dos 
primeras semanas, para observar si se mantiene 
una buena posición, y se aplica un nuevo ven- 
daje cuando el primero quede flojo. En ocasio- 
nes, en las fracturas muy inestables, pueden 
añadirse dos o tres tracciones cutáneas, aunque 
algunos autores utilizan la tracción esquelética a 
través de la falange distal (figura 14.40) o mejor 
aún a través de la cabeza del ler. metacarpiano. 
Este tipo de tratamiento puede producir conso- 
lidación defectuosa en la fractura por lo dificil 
que resulta mantener la reducción correcta. 


Tratamiento quirúrgico 


Muchos cirujanos opinan que por la inestabi- 
lidad de esta fractura es conveniente usar el tra- 
tamiento quirúrgico de inicio, y otros lo dejan 
para cuando falla el tratamiento conservador. 

Tras reducir la fractura bajo control radiográ- 
fico, se mantiene la posición mediante un alam- 
bre de Kirschner pasado a través de la diáfisis 
del metacarpiano del pulgar hacia las diáfisis de 
los metacarpianos de los dedos índice y medio. 
Después se aplica el vendaje de yeso con los 
alambres incorporados. 
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14,89 Tratamiento de las fracturas proximales del ler. metacarpiano. A, fractura-luxación de Ben- 
nett. B, fractura de la base del ler. metacarpiano. C, reducción: tracción, abducción y presión sobre 


la base del metacarpiano. 





14,40 Fractura-luxación de Bennett y tracción esquelética por la falange distal. 


Otro método mucho más utilizado es el de la 
transfixión del metacarpiano al trapecio con 
uno o, mejor aún, con varios alambres en dife- 
rentes planos; puede atravesarse con alguno el 
fragmento interno pequeño y enclavarlo en la 
base del 2do. metacarpiano. Hay autores que en 
lugar de usar alambres de Kirschner utilizan 
agujas de acero inoxidable sin atravesar la base 
del metacarpiano, sino solamente el trapecio, 
de tal forma que apoyan las agujas sobre la base 
del metacarpiano y evitan así su desplazamiento 
hacia arriba y atrás. Los alambres o agujas se 
extraen, después de 3 o 4 semanas, al término 
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de las cuales la fractura ya es estable. Después 
se continúa con un vendaje de yeso hasta com- 
pletar 8 semanas para la consolidación definiti- 
va. Se ha aconsejado la fijación con tornillo, lo 
cual técnicamente es dificil; pueden utilizarse los 
tornillos AO para pequeños fragmentos. 

El tratamiento fisioterapéutico se instaura 
igual que el de la fractura transversal de la base 
del ler. metacarpiano. 


Complicaciones 


La osteoartritis es frecuente por el compro- 
miso de la superficie articular de la lesión des- 
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crita. Puede aparecer también rigidez de las ar- 
ticulaciones interfalángica y metacarpofalángica 
del pulgar, así como escaras por compresión, e 
incluso hipoestesia del pulgar por presión acen- 
tuada del yeso. La luxación total sin fractura 
carpometacarpiana del pulgar es rara. En la fi- 
gura 14.41 se expone la maniobra de reducción. 


Luxación de la base 
del 5to. metacarpiano 


La luxación de la base del 5to. metacarpiano 
es tan rara como frecuente la fractura-luxación 
de la base del ler. metacarpiano. Se distinguen 
dos tipos: 


1l. La base se desplaza internamente, asociada a 
veces con una fractura basal, similar a la de 
Bennett. Es dificil la reducción y puede ser 
necesaria la tracción continua con un alam- 
bre de Kirschner para evitar que se repro- 
duzca el desplazamiento. 


2. La base del 5to. metacarpiano se desplaza ex- 
ternamente frente a la base del 4to. metacar- 
piano, Esta luxación es la más frecuente y a 
menudo necesita la reducción operatoria. 
Después de la reducción, en ocasiones, cuan- 
do hay inestabilidad y osteoartritis, es ne- 
cesario realizar la artrodesis carpometacar- 
piana para lograr la función normal. 


LUXACIONES 
METACARPOFALÁNGICAS 
E INTERFALÁNGICAS 


Esguinces y luxaciones 

de las articulaciones 
metacarpofalángicas. 
Rotura del ligamento 
colateral cubital del pulgar 


En ocasiones se desgarra por completo el li- 
gamento colateral cubital, lo cual puede ser cau- 
sa de inestabilidad grave y permanente, excepto 
en los casos en que se procede a su reparación 
y a la inmovilización de la articulación durante 
varias semanas. Si no se actúa así, el ligamento 
cicatriza con alargamiento, lo cual es causa de 
subluxación habitual de la articulación; el pul- 
gar se desplaza cada vez que se intenta realizar 
la presión entre los pulpejos de este y del índice 
(figura 14.42). Raras veces resulta dificil el diag- 
nóstico clínico debido a que existe una evidente 
inestabilidad lateral, aunque esta puede confir- 
marse por radiografías practicadas en tensión. 

Los resultados de la reparación temprana son 
excelentes. Se descubre el ligamento desgarra- 
do a través de una incisión lineal curva en el 
lado cubital de la articulación y el extremo lar- 





14.41 Luxación carpometacarpiana del pulgar. 
A, sin reducción. B, maniobra de reducción con 
tracción aplicada sobre el eje. C, tracción en ab. 
ducción y presión aplicada en la base del ler. 
metacarpiano, con lo cual se logra la reducción. 


go del ligamento se fija con un punto de sutura 
que se conduce a través de una perforación y se 
fija sobre un botón. Desafortunadamente, esta 
lesión pasa a menudo inadvertida en la fase 
aguda y el diagnóstico no se establece hasta mu- 
cho tiempo después. En este caso la estabilidad 
de la articulación puede mejorarse con la cápsu- 
la-aplicatura del ligamento distendido, o por re- 
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construcción usando un injerto tendinoso. En 
ocasiones se requiere la artrodesis. 

Puede haber separación de un fragmento de 
la base de la falange o de la cabeza del metacar- 
piano. El fragmento, además de estar inclinado, 
puede presentar tal rotación que la superficie 
fracturada quede situada superficialmente. Es 
muy importante corregir estos desplazamientos 
después de poner al descubierto la zona fractu- 
rada y colocar el fragmento en su posición nor- 
mal, la corrección se logra algunas veces con 
uno o dos puntos de sutura con catgut en la cáp- 
sula y el periostio, para impedir toda debilidad 
y dolor persistentes. 

En ciertos casos, el fragmento de falange 
arrancado penetra en la articulación o se une 
junto con el ligamento colateral por debajo del 
tendón del aductor del pulgar. Todo fragmento 
desprendido de la base de la falange, que pre- 
sente rotación, esté retraído, o se halle despla- 
zado, debe volverse a su posición normal en 
operación abierta, después de la cual se inmovi- 
liza el pulgar durante 3 semanas. Exactamente 
los mismos principios se aplican a los esguinces, 
fracturas y subluxaciones momentáneas de las 
articulaciones metacarpofalángicas e interfalán- 
gicas de los restantes dedos. 


Luxación de la articulación 
metacarpofalángica 
del pulgar 

Esta luxación se asocia por lo general al des- 
plazamiento posterior de la falange y ocasional. 
mente al desplazamiento hacia delante o afuera 
(figura 14.43), 

La reducción puede conseguirse mediante 
tracción y presión directa sobre el hueso despla- 
zado. Algunas veces la cabeza del metacarpiano 
es impulsada hacia delante a través de una hen- 
didura vertical en la cápsula, y esta queda apre- 
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14.42 Ruptura del ligamento cola- 
reral cubital del pulgar. Obsérvese 
cómo al pinzar un objeto se produ- 
ce una abertura interna de la arti- 
culación metacarpofalángica, -con 
gran inestabilidad. 


tada sobre el cuello como un ojal alrededor de 
un botón; además, los sesamoides del flexor lar- 
go del pulgar pueden interponerse entre las su- 
perficies articulares. En estos casos es necesaria 
la reducción operatoria (figura 14.44). 

Puede ser suficiente la incisión lateral. Si no 
es así, se practica otra incisión, de tres trazos: 
verticalmente, en el lado interno de la falange; 
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14.43 Luxación metacarpofalángica del pulgar. 
A, deformidad típica. B, desplazamiento lateral 
de la falange proximal del pulgar. 
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14.44 Cabeza del ler. metacarpiano atrapada por el cuello a través de una hendidura capsular, y 
reducción quirúrgica con liberación de partes blandas. 





14,45 Maniobra de reducción por tracción, abducción y presión en la base de la falange proximal 
después de la liberación quirúrgica. 


transversalmente, delante de la articulación en 
la línea del pliegue flexor, y verticalmente, en el 
lado externo del cuello del metacarpiano. En 
ningún caso se debe efectuar una incisión me- 
dia en la superficie palmar del pulgar. 

Los tejidos interpuestos, sean cápsula, perios- 
tio o huesos sesamoideos, se retraen fácilmente 
y se reduce la luxación (figura 14.45). 


Luxación dorsal 
de la articulación 
metacarpofalángica del índice 


Se trata de un traumatismo muy raro, que re- 
quiere a menudo la reducción cruenta. 


Kaplan describió la anatomía quirúrgica y 
mostró que es esencial la sección de la placa 
cartilaginosa volar y del ligamento metacarpia- 
no transversal superficial para permitir la libe- 
ración de la cabeza del 2do. metacarpiano (figu- 
ra 14.46). 


Luxación y esguince 
del pulgar a nivel 
de la articulación 
interfalángica 


Estas lesiones son muy raras y mucho menos 
frecuentes que las lesiones metacarpofalángicas. 
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y 


i 
Tendón flexor Músculo tumbrical 


El diagnóstico es evidente y la reducción no pre- 
senta dificultades. 


Luxaciones y esguinces 
interfalángicos del 2do. al 5to. 
dedos de la mano 


Estas lesiones son mucho más frecuentes que 
las interfalángicas del pulgar, y en los propios 
dedos, más frecuentes que las metacarpofalán- 
gicas. 

El desplazamiento casi siempre es lateral y 
con menos frecuencia, anterior o posterior. Los 
esguinces, la mayoría de las veces, pasan sin tra: 
tamiento y algunos son el resultado de luxacio- 
nes reducidas por el propio paciente. 

La reducción en los casos agudos es casi siem- 
pre posible, pero en algunas luxaciones de va- 
rios días de evolución se hace necesario la re- 
ducción abierta, e inclusive, en ocasiones, la re- 
sección de porciones articulares. 

Casi siempre los traumatismos articulares li- 
geros de los dedos pueden ser tratados con in- 
movilización como único tratamiento. 

Los esguinces y las luxaciones con lesiones 
capsulares y ligamentosas graves, son factores 
de inestabilidad, dolor y grave impotencia fun- 
cional. En estos casos es necesario esperar, exa- 
minar la gravedad de la lesión, reconstruir las 
rupturas capsulares y ligamentosas, y llevar a su 
lugar el tendón extensor que sufrió luxa- 
ción, por el dorso de la articulación. 

La inmovilización posoperatoria dura de 3 a 
4 semanas, al cabo de las cuales se requiere un 
tratamiento de rehabilitación largo y bien diri- 
gido, ya que estas lesiones tienden a dejar rigi- 
deces y limitaciones articulares. 
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A ———Ligamento transverso 
superficial 


2 ——Placa volar cartilaginosa 


14.46 La cabeza del 2do. meta: 
carpiano queda atrapada entre 
la placa volar cartilaginosa y el 
ligamento transverso superfi- 
cial del metacarpiano. La ope- 
ración consiste en seccionar la 
placa volar y el ligamento 
transverso para reducir la ca- 


beza. 


En las luxaciones antiguas interfalángicas dis- 
tales, muchas veces es necesario realizar la ar- 
trodesis en posición funcional, lo cual brinda 
buenos resultados. En las interfalángicas medias 
y en las metacarpofalángicas, la colocación de 
una articulación de silastic modelo Swanson 
brinda excelentes resultados (figura 14.47). 


LESIONES TRAUMÁTICAS 
DE LOS TENDONES 
DE LA MANO 


Numerosos son los autores que han tratado 
sobre la reparación tendinosa, en diferentes 
épocas. Así encontramos que desde 1767, Hun- 
ter realizó un estudio sobre la reparación del 
tendón de Aquiles. Beltzow, en 1891, estudió 
por primera vez la reparación de los tendones 
de la mano. Kolliker en 1850, Rovier en 1875, 
Virchow en 1903, estudiaron los mecanismos 
de la cicatrización tendinosa. Más recientemen- 
te Bloch, Iselin, Kanavel, Koch, Masson, Verdan, 
Tubiana, Milford y Holevich, entre otros, han 
desarrollado una cirugía revolucionaria en el 
campo de la reparación tendinosa de la mano. 
Sin embargo, es importante reconocer aquí el 
inapreciable aporte dado a la cirugía tendinosa 
por el doctor Sterling Bunnell, considerado el 
padre de la cirugía ortopédica de la mano. 


LESIONES DE LOS TENDONES 
FLEXORES 


Cada día se hacen más frecuentes las le- 
siones tendinosas de la mano. Los tendo- 
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14.47 Implante de silastic en la articulación interfalángica media de los dedos de la mano. A, in- 
cisión. B, tendón extensor incindido longitudinalmente y que conserva los ligamentos colaterales. C, 
resección de la cabeza de la falange proximal. D, resección de la cabeza de la falange proximal y 
de la base de la falange media; preparación cuadrilátera del canal para ajuste del vástago de la pró- 


tesis. E, prótesis in situ modelo Swanson. 


nes flexores revisten gran importancia en 
la función de la mano; gracias a ellos es po- 
sible realizar los habituales e imprescindi- 
bles movimientos de prehensión, la pinza 
interdigital e incluso la oposición del pul- 
gar, movimiento este que no es exclusivo 
del tendón flexor propio del pulgar, pero 
en cuya complejidad esta estructura es fun- 
damental. La oposición es el movimiento 
más importante de la mano, y con ella nos 
diferenciamos en la escala de los animales; 
es por ello que Engels dijo que la mano no 
es solamente un instrumento de trabajo, 
sino un producto de él, queriendo destacar 
con ello la importancia de este órgano en 
la evolución del hombre. 


Clasificación 


Según Bunnell, la palma de la mano y la mu- 
ñeca se dividen en cinco zonas de acuerdo con 
las características anatómicas y los tratamientos 
que en ella se deben emplear: 


Zona I Se extiende desde el pliegue in- 
terfalángico proximal hasta la punta de los de- 
dos. Se le llama también zona digital y se acos- 


tumbra a subdividirla en dos regiones: aquella 
situada a menos de 2 cm de la inserción del 
flexor profundo, y la situada a mayor distan- 
cia; por eso también se llama zona del flexor pro- 


fundo. 


Zona II. Se extiende desde el pliegue interfa- 
lángico proximal hasta el pliegue palmar distal. 
Se le llama también desde Bunnell tierra de nadie 
(no man's land), o zona crítica de las poleas, para 
significar que la cirugía allí no tiene éxito para 
nadie, ya que en ella se encuentran las poleas 
de deslizamiento y reflexión tendinosas donde 
se adhieren firmemente los tendones secciona: 
dos o a los que se les practique sutura. Hay 
autores que dividen esta zona en dos tomando 
como límite el pliegue de la base digital; en la 
región distal a este pliegue, se encuentra el en- 
trecruzamiento de ambos tendones. 


Zona III. Se extiende desde el pliegue palmar 
distal hasta el borde inferior del ligamento anu: 
lar anterior del carpo. Se le llama también zona 
de la palma o zona de los lumbricales por encon- 
trarse allí estos músculos. 


Zona IV. Se extiende desde el borde inferior 
hasta el superior del ligamento anular del car- 
po. Se le conoce también como zona del túnel del 
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carpo, y dentro de él se encuentran los nueve 
tendones flexores y el nervio mediano. 


Zona V. Se extiende desde el borde superior 
del ligamento anular del carpo, por la cara an- 
terior de la muñeca y la porción inferior del an- 
tebrazo. Se le llama también zona de la muñeca. 

Como se observa, esta clasificación de Bun- 
nell no distingue el pulgar de los cuatro restan- 
tes dedos, el cual solamente tiene un tendón 
flexor que transcurre por la eminencia tenar, 
zona anatómicamente diferente del resto de los 
dedos. Por ello, Verdan y Michon utilizan una 
clasificación que independiza esa zona anatómi- 
ca (figura 14.48). 
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14.48 Clasificación de las lesiones de los tendo- 
nes flexores de la mano, según Verdan y Mi- 
chon. 


Zona 1. Igual que la zona I de Bunnell. 
Zona 2. Igual que la zona H de Bunnell. 


Zona 3. Se extiende desde el pliegue interfa- 
lángico del pulgar hasta la base del dedo. 


Zona 4. Se extiende desde la base del dedo 
hasta el pliegue que delimita inferiormente la 
eminencia tenar. 


Zona 5. Igual que la zona HI de Bunnell. 
Zona 6. Igual que la zona IV de Bunnell. 
Zona 7. Igual que la zona V de Bunnell. 
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Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Se lesionan frecuentemente los tendones 
flexores de la mano por un agente directo cor- 
tante que puede ser un cristal, un cuchillo, etc. 
También se pueden lesionar los tendones en los 
traumatismos severos como las lesiones por 
aplastamiento, las quemaduras, las heridas por 
arma de fuego. 

La lesión se produce en el sitio en que actúa 
el agente cortante. Sin embargo, debe conocer- 
se que en el momento de herirse la mano o los 
dedos, estos se pueden encontrar extendidos o 
flexionados, y en ambos movimientos los tendo- 
nes tienen un amplio recorrido que puede lle- 
gar a ser hasta de 8 cm para el dedo medio; por 
esta razón, si se produce la lesión con el dedo 
o la mano en flexión y después se coloca en ex- 
tensión ya no corresponde la herida con el lu- 
gar de sección del tendón. Otro elemento im- 
portante a considerar es que no siempre se sec: 
cionan los dos tendones flexores de cada dedo 
sino uno solo, y en ocasiones puede no ser el su- 
perficial (superficial en relación con el agente) el 
seccionado. sino el profundo, al penetrar obli- 
cuamente el agente en la palma. 

Se lesionan, además, frecuentemente los ner- 
vios digitales y pueden estarlo también las arte- 
rias digitales, los nervios mediano y cubital, los 
tendones de la muñeca y las arterias radial y cu- 
bital; también se producen fracturas de falan- 
ges, metacarpianos y huesos del carpo. 


Manifestaciones clínicas 
y examen físico 

Se debe observar la zona de la herida, 
sus dimensiones y la localicación en rela- 
ción con las zonas descritas; además, deben 
tomarse en consideración las característi- 
cas de la herida, el grado de contamina- 
ción, el daño de los tejidos (partes blandas 
y huesos) y la cantidad de dedos lesionados. 

Un dato de importancia capital para la 
conducta inicial es el tiempo transcurrido 
desde que se produjo la herida. Se debe in- 
dicar al paciente que mueva los dedos para 
comprobar la impotencia funcional de los 
lesionados, aunque esta incapacidad puede 
ser antálgica y no por sección tendinosa. 
En posición de reposo se puede ver que to- 
dos los dedos quedan semiflexionados, ex- 
cepto el que tiene sección tendinosa, que 
está más extendido; en esta posición la se- 
miflexión aumenta normalmente del índi- 
ce al anular (figura 14.49). Si es llevada la 
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14.49 El dedo con sección de los tendones fle- 
xores queda más extendido al flexionar los de- 
más. 


mano pasivamente en flexión dorsal, todos 
los dedos se flexionan por el efecto de te- 
nodesis en esa posición, no haciéndolo así 
el dedo con sección tendinosa. 

Si se prueba la tonicidad en cada uno de 
los dedos llevándolos pasivamente de la po- 
sición de relajación a la extensión, se nota 
pérdida de la elasticidad del dedo lesiona- 
do. 

El examen clínico debe comprender el 
examen de cada uno de los tendones del 
dedo o los dedos supuestamente lesiona- 
dos. El tendón profundo se explora soste- 
niendo la falange e indicándole al paciente 
flexionar la punta del dedo; si no le resulta 
posible hacer esto, quiere decir que existe 
sección del tendón flexor profundo de ese 
lado (figura 14.50). 

El flexor superficial se explora inmovili- 
zando la falange proximal e indicando al 
paciente flexionar el dedo por la articula- 
ción interfalángica proximal. Si esto se 
hace así, el flexor profundo, por estar in- 
sertado más distalmente que el superficial, 
puede flexionar la articulación interfalángi- 
ca proximal aun cuando esté seccionado e! 
tendón superficial. Por tanto, es necesario 
inmovilizar el tendón profundo para que 
no actúe en la flexión del dedo; esto se 
realiza mediante el signo de la cuadriga 
invertida, que consiste en inmovilizar en 
extensión el resto de los dedos que no se 





14.50 Al inmovilizar la falange media, el flexor 
profundo flexiona la falange distal. 


AO 
f » El 


14.51 Para examinar el flexor superficial de un 
dedo, se mantienen los demás en una posición 
de completa extensión para neutralizar el efecto 
del flexor profundo. 





exploran, con lo cual fijamos el músculo 
flexor digital profundo que actúa en con- 
junto para todos los dedos y así no se falsea 
la interpretación del movimiento de la in- 
terfalángica proximal producido por el 
tendón superficial. El signo se denomina 
cuadriga por la semejanza con los carruajes 
romanos tirados por varios caballos, unidos 
por un sistema de riendas y dispuestos de 
tal forma que al caminar uno de ellos hace 
avanzar el resto; en este caso el término in- 
vertido se refiere a que un tendón profun- 
do no puede moverse al inmovilizarse el 
resto (figura 14.51). 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

El examen simple no tiene valor en estas 
lesiones, solo ayuda a descartar lesiones 
óseas asociadas o a localizar cuerpos extra: 
ños en partes blandas. 
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Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Se establece por la presencia de una he- 
rida en la superficie palmar y por la impo- 
tencia funcional corroborada por el cuadro 
clínico antes descrito. Muchas veces se ex- 
teriorizan por la herida los cabos tendino- 
sos seccionados y esto hace el diagnóstico 
fácil; otras veces es necesario hacer la ex- 
ploración de la herida para cerciorarse. 


Diagnóstico diferencial 


En toda herida de la superficie palmar, 
se deben descartar las secciones tendino- 
sas, así como las lesiones del resto de las es- 
tructuras: nervios, arterias y huesos. 


Tratamiento 


El tratamiento de elección es la sutura 
primaria y todo retraso ensombrece el pro- 
nóstico, Esta reparación se hace mediante 
la sutura terminoterminal utilizando la téc- 
nica de Bunnell de forma cruzada múltiple, 
con asa de extracción (pull out) si se hace 
con alambre. Actualmente existen materia- 
les de sutura poco reactivos para el orga: 
nismo, los cuales no es necesario extraer 
(figura 14.52). 

En los últimos tiempos se viene utilizan- 
do con mucho auge la técnica de Kessler 
original o modificada, que permite “ente- 
rrar” la sutura. 

Como colofón, la microcirugía ha produ- 
cido un salto espectacular en la cirugía ten- 
dinosa, con lo cual se obtienen resultados 
muy satisfactorios. 








14.52 Sutura de Bunnell en las secciones tendi- 
nosas. 
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Además de estas consideraciones generales 
acerca del tratamiento, es necesario tomar en 
cuenta que cada zona de la clasificación expues- 
ta plantea problemas terapéuticos diferentes se- 
gún la anatomía de la región: 


Zona 1. En esta zona se practican solamente la 
sutura del tendón profundo y el avanzamiento 
o la reinserción en el hueso (técnica de Wagner) 
(figura 14.53), evitando cortar el tendón más de 
2 cm. 

Zona II. Esta es la zona crítica por estar en ella 
el canal digital y las poleas de reflexión. Es fun- 
damental la preservación de la vaina tendinosa 
para asegurar una adecuada nutrición del ten- 
dón. Raramente se realiza aquí sutura primaria; 
según Milford, esta tiene más perspectivas en 
los niños que en los adultos. La técnica de Ver-, 
dan fija ambos cabos tendinosos y evita la ten- 
sión sobre la sutura por medio de la transfixión 
con dos agujas que atraviesan la piel y el tendón 
en ambos cabos (figura 14,54), o mediante la fi- 
jación del cabo proximal de la misma forma y 
la articulación interfalángica distal en flexión (fi- 
gura 14.55). Como regla general es más acepta- 
do reparar el tendón profundo solamente y re- 
secar el superficial. 

Cuando está seccionado solamente el tendón 
superficial, el profundo garantiza una buena 
función; si solamente lo está el profundo, algu: 
nos autores plantean estabilizar la articulación 
interfalángica distal en posición funcional me- 
diante artrodesis, especialmente si se requiere 
una mano fuerte. Frecuentemente, en estas le- 
siones, es más aconsejable hacer la reparación 
secundaria por medio de injertos libres de ten- 
dones, practicado preferiblemente en dos tiem- 
pos; en el primero se aplica una prótesis de si- 
lastic de Hunter para conformar una vaina re- 
ceptora del injerto que se efectúa en un segun: 
do tiempo. La reparación puede lograrse, asi- 
mismo, por la técnica de Elena Paneva Hole- 
vich, también en dos tiempos; en el primero se 
efectúa la sutura de los dos cabos proximales de 
los tendones superficial y profundo de cada 
dedo lesionado, y en un segundo tiempo, des- 
pués de 6 semanas para la incorporación y la ci- 
catrización de esta anastomosis, se secciona pro- 
ximalmente el tendón superficial, se desdobla 
hasta la falange distal y se implanta como un in- 
jerto libre. Es ventajoso combinar estas dos téc- 
nicas. . 

En los adultos hay quien prefiere hacer la su- 
tura primaria del tendón profundo, y al mismo 
tiempo realizar la resección del superficial para 
evitar adherencias. 

Zona III. En esta zona existe la ventaja de que 
los músculos lumbricales pueden imbricarse y 
cubrir las suturas, además de que hay un riego 
sanguíneo excelente. 











14.53 Técnica de Wagner. 





14.54 Técnica de Verdan o sutura bloqueada, 





14.55 Técnica de Verdan mediante la cual se fija la articulación interfalángica distal en flexión. 


297 
booksmedicos.org 


más importantes: las enfermedades metabóli- 
cas, las colagenosis, los tumores, las lesiones 
químicas y por calor, y los traumas. De todas es- 
tas, en el presente capítulo se tratan las lesiones 
postraumáticas; las otras se estudiarán en el 
tomo de esta obra correspondiente a Ortopedia. 

Según las estadísticas de Lyons y Woodhall, 
de Filadelfia, el 40 % de las lesiones traumáticas 
de los nervios periféricos, corresponden a lesio- 
nes en heridas profundas causadas por arma 
blanca o por proyectiles. Del total, el 21 % estu- 
vieron combinadas con lesiones óseas o articu- 
lares. 

Las lesiones nerviosas pueden ser de dos ti- 
pos: primarias, que son las causadas por el ac- 
cidente en sí o por desplazamientos óseos, tiro- 
neamientos o manipulaciones; y secundarias, 
que son las producidas en el nervio por infeccio- 
nes, escaras, callo exhuberante, o complicacio- 
nes vasculares como hematoma, fístula arterio- 
venosa, isquemia u otras. 

En el reporte de Spurling, en 1945, las lesio- 
nes de los nervios periféricos combinadas con 
fracturas de los huesos largos fueron 300; de es- 
tas, el 74 % correspondieron al miembro supe- 
rior. Del total de nervios lesionados, el más fre- 
cuente fue el radial, seguido del cubital y el me- 
diano en las fracturas del húmero. En las frac- 
turas del cúbito y el radio, el lesionado con más 
frecuencia fue también el radial, seguido, en 
este caso, del mediano en segundo lugar y del 
cúbital en el tercero. 

Engel y colaboradores, de Tel-Aviv, Israel, en 
1981 publicaron una serie comparativa de lesio- 
nes de nervios producidas en la guerra y en la 
vida civil. De esta serie, 34 correspondían a la 
vida civil y 41 a la guerra. En las de vida civil, 
el sexo más afectado fue el masculino, para un 
79,4 %; la edad promedio fue de 31 años, con 4 
el menor y 79 el mayor. Del total, el 83 % de las 
lesiones fueron por debajo del codo, y un 
39 % tenían otras lesiones de la mano asocia- 
das. En relación con el nervio lesionado, el 47 % 
(16) correspondían al cubital, el 29,5 % (10) al 
mediano y el 17,5 % (6) al radial. En cuanto a las 
heridas de guerra, en 41 lesiones el 100 % fue- 
ron del sexo masculino, y el promedio de edad 
fue de 24 años, con 19 el menor y 49 el mayor, 
Del total, el 83 % de las lesiones fueron por de- 
bajo del codo, y el 80 % tenían lesiones asocia- 
das de la mano. El nervio más lesionado fue el 
cubital con el 32 % (13); le siguieron el radial, 
con el 27 % (11), y el mediano, con el 24,5 % 
(10). 

Según H. Millesi, de Viena, la historia de la ci- 
rugía reparadora de los nervios va desde Hue- 
ter, que en 1873, en Leipzig, utilizó puntos ais- 
lados de seda en la capa superficial del epineu 
rio, pasando por Langley y Hashimoto, que e: 
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1917 hicieron suturas perinéuricas que in- 
cluían la coaptación de fascículos individuales 
fijados por el perineurio. Los trabajos de 
Moberg, Onne y Krenkel fueron mejorando las 
técnicas, hasta que en la década de 1950 estas 
se estabilizaron con un 70 % de resultados acep- 
tables y un 30 % de fracasos en los que se pro- 
ducía poca recuperación de la sensibilidad. En., 
tre 1955 y 1964 se desarrollaron muchas técni- 
cas de autoinjertos de nervios (injertos liofiliza- 
dos o frescos provenientes de bancos de tejidos). 
Estas técnicas tuvieron pocos resultados y no 
fueron muy alentadoras. Los cirujanos conti- 
nuaron prefiriendo la sutura terminoterminal 
con colocación de las articulaciones en flexión 
para ganar centímetros al nervio. 

En 1964 comenzó el uso del microscopio para 
realizar reparaciones epinéuricas. Esta técnica, 
que al principio tuvo algunas críticas, hoy se usa 
ampliamente. Actualmente se utiliza mucho el 
acortamiento óseo para suturar fácilmente los 
nervios y evitar los injertos; en esto contribuyen 
grandemente los trabajos del profesor soviético 
Ilizarov. 

Con el adelanto de la microcirugía se perfec- 
cionaron los instrumentos y se desarrollaron 
mejores equipos que permiten la doble visión 
para el cirujano y el ayudante. Se desarrolló un 
nuevo tipo de técnica, que es la sutura interfas- 
cicular, así como los autoinjertos con disección 
y sutura interfascicular, con los cuales se han 
obtenido resultados muy favorables, que abren 
una nueva era a la reconstrucción nerviosa pe- 
riférica. 


Clasificación 


En la clasificación de las lesiones traumáticas 
de los nervios existen muchos criterios. Algunos 
autores se basan en los cambios patológicos; 
otros, en las manifestaciones clínicas, y otros, en 
ambos aspectos. Merece atención especial la cla- 
sificación de Seddon, aceptada por muchos 
autores. Según esta clasificación se distinguen 
tres tipos especiales de lesiones de los nervios 
periféricos: 

1. Neuropraxia. En estas lesiones hay varios gra- 
dos de alteración nerviosa con ligeras mani- 
festaciones clínicas, las cuales desaparecen 
en varios días o semanas. Ejemplo de esto 
puede ser la compresión transitoria de un 
nervio. 


2. Axonotmesis. En estas lesiones hay una des: 
trucción de los axones o cilindroejes, mien- 
tras que la estructura del tejido conjuntivo 
del nervio está conservada. En estos casos 
debe obtenerse una regeneración espontá- 
nea de las fibras nerviosas; mientras que esto 
no se logre, habrá parálisis completa. 





3. Neurotmesis. Estas lesiones, que son las más 
graves, consisten en cambios destructivos 
tanto de la fibra nerviosa como de la estruc- 
tura del tejido conjuntivo del tronco nervio- 
so, lo cual llega inclusive a una interrupción 
de la estructura anatómica. En estos casos las 
lesiones son irreversibles. 


Diagnóstico 
Diagnóstico clínico 


Cuando hay lesión de un nervio periférico, 
queda un área en la cual no hay dolor ni tacto 
y se pierde el sentido estereognóstico. Asociado 
a esto hay una parálisis motora, en la que gru: 
pos musculares se paralizan, luego se atrofian y 
por acción de los oponentes se deforma el 
miembro. 

En la sección nerviosa a nivel del corte 
proximal, el tejido nervioso crece en sentido 
distal, lo cual lo lleva a buscar la porción seccio: 
nada y a que se realice una regeneración espon- 
tánea. Cuando el tejido nervioso encuentra una 
interferencia local para esta regeneración, se 
desorganiza y forma un bulbo, que constituye el 
neuroma, el cual se cubre con el tejido conecti- 
vo que lo precede. En ocasiones el tejido nervio- 
so alcanza al extremo seccionado y este es inva- 
dido por los brotes de axones, los cuales se pue- 
den unir a grupos de fascículos con diferentes 
patrones fasciculares; este hecho hace que se 
detenga la regeneración y la recuperación ner- 
viosa. Es obvio que la coaptación, para ser ven- 
tajosa, debe realizarse con el mayor número de 
fascículos con patrones fasciculares semejantes. 

La formación del neuroma está señalada 
clinicamente por el dolor cuando se realiza pre- 
sión, y el hormigueo que se produce al percutir- 
lo con el dedo del examinador. 

En el examen clínico de una lesión nerviosa 
se debe considerar: la sensibilidad, la motilidad, 
las reacciones eléctricas, los síntomas tróficos, la 
electromiografía, la prueba de la conducción 
nerviosa y la pueba del sudor. 


Sensibilidad 


La sensibilidad se divide en profunda y super- 
ficial. La superficial regula el tacto, los puntos 
de referencia, la temperatura y el dolor; la se- 
gunda, la sensación de movimiento, las presio- 
nes y las posiciones de los músculos y las articu- 
laciones. La sensibilidad superficial está deter- 
minada por los nervios sensitivos, y la profunda, 
preferentemente por los motores. 

La sensibilidad se recupera lentamente. Pri- 
mero se nota la recuperación protopática (gro- 
sera): dolor, pellizco de los vellos y amplias di- 
ferencias de temperatura; luego viene la sensi- 


bilidad epicrítica: tacto suave, puntos de localiza- 
ción y cambios tenues de temperatura. 

La estereognosis es la interpretación de la 
forma por la sensibilidad protopática, y de la 
textura, por la epicrítica. 


Motilidad 


El músculo paralizado por la sección de un 
nervio, no puede realizar movimientos a volun.‘ 
tad, comienza a atrofiarse desde el comienzo, 
pero esto no se hace visible hasta los 3 meses. 
Al cabo del año la atrofia es extrema y se pro- 
duce degeneración fibrosa; en 3 o 4 años, todo 
el músculo es un tejido fibroso. Los músculos 
contrarios se contracturan por falta del antago- 
nista y se producen deformidades en las articu- 
laciones. 


Reacciones eléctricas 


A los 3 o 4 días el músculo paralizado no res- 
ponde a la estimulación eléctrica del nervio. A 
los 4 o 7 días empieza la reacción de degenera- 
ción, que dura 2 o 3 semanas. Después hay 
ausencia de reacción a la corriente farádica, 
pero con la galvánica la reacción es, aunque len- 
ta, de mayor amplitud; el músculo continúa 
reaccionando así hasta que se produce la dege- 
neración fibrosa, al cabo de los dos años, mo- 
mento en que deja de reaccionar. Esta degene- 
ración total se puede comprobar por la estimu- 
lación longitudinal con un polo en cada extre- 
mo del músculo, con lo cual no se encuentra 
respuesta. 

El músculo normal reacciona bien con la co- 
rriente farádica y da una rápida respuesta a la 
galvánica. 


Síntomas tróficos 


Los síntomas tróficos afectan desde la piel 
hasta el hueso. La piel atrófica es lisa, sin crestas 
papilares y el color es rojizo o cianótico ligero; 
además, se engruesa y se agrieta fácilmente por 
pérdida de elasticidad. El pelo es fino y quebra- 
dizo. Las uñas son pobres, encorvadas, decolora- 
das y se parten fácilmente. El hueso pierde cal. 
cio y se vuelve osteoporótico. Las articulaciones 
son delgadas en los cartílagos, hay retracción y 
rigidez de los ligamentos y sobrevienen la limi- 
tación funcional y la anquilosis. 


Electromiografía 


La electromiografía es muy útil como prueba 
diagnóstica en las lesiones de los nervios perifé. 
ricos. 

Después de la sección nerviosa, el electromio- 
grama muestra actividad normal en el punto de 
inserción del electrodo; a nivel del sitio de la le- 
sión no hay respuesta muscular después de la 
estimulación del nervio. 
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Entre el quinto y el décimo días después de 
la sección, se encuentran cambios precoces de 
denervación, y entre el quinto y el decimoquin- 
to se pueden ver ondas positivas agudas a con- 
secuencia de la denervación. Alrededor de los 
12 días se pueden observar signos espontáneos 
fibrilares de denervación. 

No existen potenciales de respuesta motora 
durante las tentativas de contracción muscular 
voluntaria, lo que confirma el diagnóstico de 
parálisis del músculo examinado. Si existen re- 
manentes de contracción voluntaria muscular 
no detectados clinicamente, estos pueden ser 
detectados por la electromiografía, lo que pue: 
de demostrar que no existe interrupción com- 
pleta de la conducción nerviosa como resultado 
de la lesión. 

Cuando comienza la degeneración walleriana 
alrededor de! séptimo al decimocuarto días, esta 
puede ser detectada por un electrodo de inser- 
ción. Luego, a los 20 o 30 días después de una 
completa interrupción motora, comienza la fi- 
brilación muscular espontánea. Si la fibrilación 
ha aparecido al final de la segunda semana, esto 
puede ser considerado como signo de buen pro- 
nóstico. Las fibrilaciones de denervación siguen 
indefinidamente hasta que el músculo se haya 
reinervado o atrofiado con degeneración fibró- 
tica. 

Cuando aparecen potenciales motores al in- 
tentar la actividad muscular voluntaria, se pue- 
de plantear que hay evidencia de reinervación. 

Al regresar progresivamente un nervio por 
reinervación, se ve que las ramas más proxima- 
les comienzan a dar signos evidentes de reiner- 
vación eléctrica, mientras que las distales man- 
tienen solamente actividad de fibrilación. 

El electromiograma, grosso modo, indica si el 
músculo está inervado o no, pero no indica el 
nivel de lesión del nervio. Estudiando diferen- 
tes músculos inervados por el mismo nervio pe- 
riférico, se encuentra que el nivel más alto de 
localización del músculo paralizado indica el si- 
tio aproximado de la lesión. 


Prueba de la conducción nerviosa 


La estimulación externa a nivel de la piel en 
el punto distal de lesión del nervio, da una res- 
puesta normal. Esta respuesta se obtiene hasta 
72 h después de la lesión o mientras que la de- 
generación walleriana lo hace posible. Una falla 
en la respuesta nerviosa después del tercer día, 
es un signo de gravedad de la lesión y excluye 
la posibilidad de neuropraxia. 


Prueba del sudor 


Dentro de un nervio periférico, las fibras sim- 
páticas son las más resistentes a los traumas me- 
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cánicos o compresivos. La presencia de sudora- 
ción en la zona autónoma de un nervio perifé- 
rico lesionado, tranquiliza al cirujano al sugerir- 
le que no hay sección completa del nervio. 

Para esto se utiliza la prueba de quinizarina 
en polvo; esta sustancia, aplicada, se mantiene 
gris y seca en la zona denervada, y húmeda y de 
color púrpura en la zona que suda normalmen- 
te. Otra forma sería la observación directa de la 
zona a través de lentes de aumento. 


Diagnóstico de certeza 


El diagnóstico clínico de certeza se establece- 
a partir del examen clínico cuidadoso, mediante 
el cual se debe buscar la sensibilidad profunda 
y superficial, así como las parálisis musculares; 
examinar el trofismo, y las reacciones muscula- 
res a la electricidad; realizar la electromiografía 
y las pruebas de conducción nerviosa y del su- 
dor. 

Para el diagnóstico se examinan cuestiones 
especiales en cada uno de los nervios del miem- 
bro superior que afectan la mano. 


Lesiones motoras 


Nervio radial. La sección del nervio radial se 
caracteriza por: la parálisis de los músculos ra: 
diales, lo que hace que la muñeca caiga en 
flexión; la parálisis de los músculos extensores 
de los dedos, que provoca que estos permanez: 
can en flexión; la parálisis de los extensores del 
pulgar, que ocasiona la flexión de este dedo; la 
parálisis del abductor largo del pulgar, que hace 
que el dedo quede en aducción. 


Nervio mediano. La sección del nervio mediano 
paraliza parte de los músculos tenares que pro- 
ducen el movimiento de oposición. El pulgar se 
coloca en una posición viciosa, atraído hacia 
atrás por los extensores y el abductor, y hacia 
dentro, por el aductor corto, con lo cual se cie- 
rra su comisura. Cuando la sección es alta, por 
encima del codo, hay pérdida de la flexión del 
pulgar, y la de la muñeca se hace débil y se in- 
clina hacia el lado cubital por acción del cubital 
anterior. Los dedos indice y medio pueden pre- 
sentar flexión de sus articulaciones proximales, 
mientras que quedan extendidas las dos dista: 
les. Si se coloca la palma de la mano sobre una 
mesa, la punta del dedo índice no puede arañar 
la superficie de esta. 


Nervio cubital La sección del nervio cubital 
provoca la parálisis de los músculos cubital an- 
terior y flexores profundos en su tercio cubital, 
con pérdida de la flexión cubital de la muñeca 
y de la flexión de la articulación distal del dedo 
meñique. 

Se paralizan también los músculos hipotena- 
res e interóseos, los dos lumbricales del lado cu- 
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bital, los aductores del pulgar y el cabo interno 
del flexor corto dei pulgar. 

De todo lo anterior se deriva una mano con 
concavidades sobre el primer músculo interó- 
seo, la eminencia hipotenar y entre los metacar- 
pianos, lo cual pone en evidencia la atrofia. Los 
dedos anular y meñique adoptan forma de ga- 
rra, dando lugar a la mano de predicador. Los 
dedos índice y medio se inclinan hacia el lado 
cubital. El pulgar, debido a la pérdida de fun- 
ción de los aductores, no puede pinzar con el 
índice para hacer una O. Además, la pinza es 
débil, pues la articulación metacarpofalángica se 
mantiene en hiperextensión y la distal del pul- 
gar hiperflexionada. Si se hace una prueba co- 
locando una hoja de papel entre el índice y el 
pulgar, esta puede ser retirada fácilmente. 


Lesiones sensitivas 


Nervio radial. Si la sección es alta, el área anes- 
tésica es una franja que corre por la parte pos- 
terior de la mitad baja del brazo, el antebrazo y 
una zona triangular en el dorso de la mano en- 
tre los dos primeros metacarpianos, la cual se 
extiende hasta el dorso del pulgar, el segmento 
proximal del índice y la mitad del dedo medio. 


Nervio mediano. La zona de pérdida de la sen- 
sibilidad en el nervio mediano a nivel de la 
mano, tiene gran importancia debido a la enor- 
me área que ocupa, y a que ocasiona la pérdida 
de la habilidad en los artesanos y artistas, aun 
si regresa la parálisis motora. Esta zona com- 
prende, por la cara palmar, el pulgar, el índice, 
el dedo medio y la mitad del anular, y se dirige, 
además, por toda la eminencia tenar, en forma 
de triángulo, hacia la inserción del palmar ma- 
yor; por la porción dorsal de la mano abarca la 
parte distal, es decir, las últimas falanges del 
indice y el dedo medio, la mitad radial del anu- 
lar, la última falange del pulgar y su borde cu- 
bital (figura 14.57). 


Nervio cubital. Se encuentran afectados el bor- 
de cubital de la mano y los dedos meñique y 
anular, en sus caras palmar y dorsal. El trata- 
miento comprende dos partes; la primera es el 
tratamiento de urgencia de las secciones nervio- 
sas, y la segunda, el tratamiento de las secuelas 
por medio de transposiciones tendinosas. La 
primera parte será abordada en este capítulo, y 


Nervio radial ———- 


Nervio mediano... e 





14.57 Inervación sensitiva del pulgar. 


las secuelas, en el capítulo correspondiente en el 
tomo de Ortopedia de esta misma obra. 

En la figura 14.58 se muestran las áreas de 
trastorno sensitivo de los nervios radial, media- 
no y cubital. 


Tratamiento 
Tratamiento de urgencia 


Cuándo debe repararse el nervio. Aún hoy este 
tema es motivo de controversia y los autores 
discuten acerca de la reparación que ofrece me- 
jores posibilidades de regeneración, la primaria 
o la secundaria. Nosotros utilizamos el esquema 
siguiente: 


l. Heridas con sección uniforme y limpia del 
nervio: sutura primaria. 


N 


Heridas con sección uniforme y limpia del 
nervio, pero con posible complicación o in- 
fección de las partes blandas: sutura de piel 
previa limpieza y, si no se complica, sutura 
nerviosa al séptimo día. 


3. Herida limpia con afectación de los extremos 
del nervio: sutura secundaria a la tercera se- 
mana. 


4. Sutura primaria que no muestra signos de 
regresión nerviosa en los diversos exámenes 
clinicos y eléctricos: reabordaje de la lesión y 
resutura, previo corte de los extremos; esto 
debe realizarse siempre en el quinto mes, 
pues a partir del sexto hay una caída grande 
del grado de recuperación. 


5. Herida con pérdida de porciones de nervio: 
de ser posible hacemos acortamiento óseo 
con sutura secundaria terminal a la tercera 
semana; de no ser posible, hacemos autoin- 
jerto con porciones de nervio. 


Técnica quirúrgica 
según patrones 
Coaptación 


Sería ideal que pudiéramos unir mediante su- 
tura cada una de las fibras nerviosas como en 
un cable telefónico. Como esto no es posible, 
debemos esperar que de cada brote de axones 
algunos alcancen la vía correcta en el muñón 
distal. 

Hanno Millesi, del Instituto Ludwig-Boltz- 
mann de Viena, en 1980 planteó diferentes po- 
sibilidades de sutura nerviosa y describió la me- 
todología que se debía seguir. Por lo interesan: 
te, práctico y científico de su método, pasamos 
a referirlo. 


Patrón monofascicular. El segmento es de un 
solo fasciculo. Se realiza la coaptación tronco a 
tronco. No se hace, por inútil, la resección del 
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14.58 Áreas de trastorno sensitivo por sección de los nervios principales de la mano. Sombreado: 
áreas de anestesia y analgesia parcial; negro: anestesia total. A, nervio mediano, cara palmar, B. 
nervio cubital, cara palmar. C, nervio mediano, cara dorsal, D, nervio cubital, cara dorsal. E, nervio 


radial, cara dorsal. 


epineurio. Se realizan suturas epinéuricas con 
coaptación exacta (figura 14.59). 


Patrón oligofascicular. Si hay pocos fascículos 
grandes, estos se coaptan fácilmente con puntos 
en el epineurio superficial. La cantidad de tejido 
interfascicular es mínima, por lo que no es ne- 
cesario hacer resección del epineurio. Si hay seis 
o más fascículos, es dificil realizar una buena 
coaptación fascicular atendiendo a suturar el 
epineurio superficial, por lo que se debe hacer 
la resección del epineurio, aislar los fascículos y 
realizar la coaptación fascicular individual (figu- 
ra 14.60). 


Patrón polifascicular con agrupamiento. Si hay 
muchos fascículos de tamaños diferentes y están 
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dispuestos en grupos, se realiza la resección del 
epineurio, la reparación de los grupos de 
fascículos por disección interfascicular y la coap- 
tación de los grupos de fascículos correspon: 
dientes. El aislamiento de los fascículos indivi- 
duales y la coaptación fascicular de los peque- 
ños, no mejoran los resultados. 


Patrón polifascicular sin agrupamiento. Si el corte 
transversal consta de muchos fascículos de ta- 
maños diferentes sin una disposición regular, el 
aislamiento de los fascículos individuales para 
lograr una coaptación fascicular no justifica el 
traumatismo quirúrgico. En los segmentos de 
porciones proximales del nervio, las fibras ner- 
viosas con igual función se distribuyen difusa- 
mente, por lo que todos los fascículos constarán 
de fibras con funciones diferentes. En este caso, 











14.61 Patrón polifascicular. 


una mejor solución aún es la coaptación tronco 
a tronco con suturas interfasciculares (figu- 
ra 14.61). 


Tratamiento quirúrgico 


Para una buena coaptación de los fragmentos 
es necesario el uso del microscopio, suturas ade- 
cuadas e instrumental idóneo. Los buenos resul- 
tados están ligados estrechamente a estos tres 
factores. Sin embargo, no es posible un buen re- 
sultado si no se cuenta, además, con un perso- 
nal quirúrgico bien entrenado y con una prác- 
tica adecuada de sutura nerviosa animal con el 
microscopio. 


Instrumental v equipos 


En cada servicio es necesario tener, como 
mínimo: dos microscopios, uno simple para el 
trabajo de laboratorio y uno complejo superior 
con visor añadido para el ayudante; un equipo 
de estimulación eléctrica para nervios periféri- 
cos; un torniquete neumático; un aspirador po- 
tente y un equipo de electrocoagulación bipolar, 
el instrumental comercial de microcirugía; sutu- 
ras 8—0, 9-0, y 10-0, de nailon monofilamento- 
so (para suturas de epineurio se utiliza 8—0 v 
9-0, y para el perineurio o el epiperineurio, 9-0 
y 10-0); alambre de acero inoxidable 4-0, 5-0 


14.62 Sutura epinéurica. 


y 6-0, para la localización radiográfica de la su- 
tura nerviosa o para la identificación de un ex- 
tremo dejado para sutura secundaria. 


Técnica de sutura epinéurica 


Abordamos el nervio, lo exponemos cuidado- 
samente y se retiran los puntos de orientación. 
Se realizan cortes sobre las terminaciones ner- 
viosas con cuchillas de mucho filo, y un corte 
limpio hasta la aparición del tejido nervioso 
normal. Se hacen suturas epinéuricas con nai- 
lon 8—0 y se sostienen con pinzas; luego se anu- 
dan cuidadosamente y se coloca la marca de 
acero inoxidable a 2 cm, para la determinación 
radiológica de la sutura (figura 14.62). 


Técnica de sutura interfascicular 
(perinéurica) 


En esta técnica se aborda el nervio igual que 
en la anterior, y utilizando el microscopio se 
procede a la disección del epineurio y a buscar 
los fascículos; a continuación se realiza la sutura 
del perineurio con nailon 10-0. Si esta sutura es 
segura no se hace la del epineurio, pero si es in- 
segura, se hace la sutura de este con 
nailon 9-0. Luego se colocan dos puntos de 
acero inoxidable 6-0 para control radiográfico 
posterior (figura 14.63). 
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Sutura 10—0 de nailon 
monofilamentoso 


Puntos de acero inoxidable 
6—0 para la referencia 
y el control radigráfico 


14.63 Sutura perinéurica. 


Técnica de sutura epiperinéurica 


Se procede igual que en la técnica anterior. 
Se hace la disección del epineurio, se aborda 
el perineurio y se realiza la disección de los 
fascículos; a continuación se agrupan los fascícu- 
los mayores y menores. La sutura se realiza de 
abajo hacia arriba; primero el epineurio del ner- 
vio y luego el perineurio de los fascículos más 
profundos. En definitiva, se hace la sutura del 
epineurio de cada interfascículo, y se continúa 
de esta manera, desde la parte profunda hasta 
la superficial, utilizando nailon 8-0 para el peri- 
neurio del nervio, y nailon 10—0 para el resto. 


Técnica de injerto nervioso 
interfascicular 


Actualmente se realizan injertos nerviosos in- 
terfasciculares, los cuales requieren de una téc- 
nica cuidadosa y adecuada. Los nervios donan- 
tes más utilizados con el crural, el safeno y los 
intercostales, entre otros. En esta técnica es ne- 
cesario una hemostasia muy cuidadosa. 

Utilizando el microscopio se sutura cada injer- 
to entre los correspondientes fascículos previa- 
mente disecados, con nailon monofilamentoso 
10-0. El injerto debe quedar sin ninguna 
tensión y las articulaciones en extensión (fi- 
gura 14.64). 


Tratamiento posoperatorio 


Se inmoviliza con yeso, incluyendo la articu- 
lación superior. En el caso del antebrazo, el yeso 
debe colocarse hasta el hombro, y en el del bra- 
10, se refuerza el yeso con un vendaje de Vel- 
peau. 

Se hace la primera cura a los 7 días, momen- 
to en que se retiran los puntos de la piel. Se 
realizan controles radiográficos cada 2 sema- 
nas, a fin de conocer la estabilidad de la sutura. 
Se retira el yeso a las 4 semanas sin haber alte- 
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14.64 Injertos nerviosos interfasciculares. 


rado la posición inicial. Si se inmovilizó en fle- 
xión, a partir de la cuarta semana se comienza 
gradualmente la extensión, manteniendo el 
aparato enyesado o la férula ortopédica metáli- 
ca o plástica. 


Neurolisis 


Cuando no se logra la recuperación después 
de una reparación primaria del nervio, es nece- 
sario explorar el sitio de la sutura a los 5 meses. 
En muchos de estos casos se utiliza la neurolisis 
microquirúrgica. 

La compresión externa se libera por neuroli- 
sis externa. La descompresión interna resuelve 
la compresión interna, aunque esto es un pro- 
ceso que se utiliza solo en segmentos de nervios 
que se han hecho fibrosos. Se realiza la resec- 
ción de un fascículo que se ha hecho fibroso y 
se sustituye con un injerto. 

La neurolisis interna consiste en: 


1. Epineurotomía epifascicular: división del pe- 
rineurio para lograr la descompresión. 

2. Epineurectomía epifascicular: resección del 
epineurio epifascicular, si no basta con la in- 
cisión solamente. 


3. Neurolisis interfascicular: extirpación de teji- 
do fibroso entre los grupos de fascículos y los 
grandes fascículos, para descompresión de 
fascículos individuales (Millesi). 


Resultados del tratamiento 


Con las nuevas técnicas y el advenimiento de 
la microcirugía, día a día se cuenta con más po- 
sibilidades de obtener buenos resultados en la 
cirugía reparadora de los nervios periféricos, 
aunque esto todavía no es posible en todos los 
casos, y existe un porcentaje de pacientes con 
resultados poco alentadores. 

La recuperación funcional motora siempre es 
superior a la sensitiva, como podemos ver en el 
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trabajo de J. Engel. Los resultados de la recupe- 
ración sensitiva del nervio mediano en 34 pa- 
cientes fueron los siguientes: 11 buenos, 6 regu- 
lares y 17 malos; mientras que en la función 
motora fueron más alentadores: 26 buenos, 
5 regulares y sclo 3 malos. 

En cuanto a las complicaciones, las más fre- 
cuentes son: dolor, carnbios tróficos, mano no 
funcional y contracturas. 


LESIONES TRAUMÁTICAS 
DE LA MUÑECA 
EN EL NIÑO 


Las lesiones traumáticas de la muñeca en el 
niño serán tratadas en el capítulo 26. En el pre- 
sente capítulo se expondrá solamente la parte 
correspondiente al deslizamiento epifisario dis- 
tal del radio, ya que este, por su similitud con 
la fractura de Colles, merece ser tratado aquí 
para su estudio comparativo. 


DESLIZAMIENTO 
EPIFISARIO INFERIOR 
DEL RADIO 


Esta lesión traumática es la contrapartida de 
la fractura de Colles en los adultos. Se presenta 
con menor frecuencia que la fractura en tallo 
verde del extremo distal del radio, y es llamada 
también fractura del cuarto inferior del ante- 
brazo. 


Sinonimia 
Fractura-separación epifisaria, epifisiólisis y 
fractura de Colles juvenil. 


Definición 
Es la separación de la epífisis inferior del ra- 


dio a través de la línea epifisaria por un trauma- 
tismo. 


Clasificación 


Esta lesión se clasifica, de acuerdo con Salter 
y Harris, en cinco variedades, según el grado de 
lesión de la placa de crecimiento y el desplaza- 
miento de la epífisis. La variedad más frecuente 
es la tipo II de esta clasificación y a ella se hará 
referencia en este capítulo. (Ver, además, capí- 
tulo 26 “Lesiones traumáticas en el niño”.) 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Esta fractura se produce por un mecanismo 
indirecto similar al de la fractura de Colles, es 
decir, una caida sobre la mano en hiperflexión 
dorsal. 


Descripción de la lesión 


La epífisis se separa a través de la línea epi- 
fisaria, pero arrastra comúnmente consigo un 
pequeño fragmento triangular de la porción ex- 
terna de la metáfisis (signo de Thurstan. 
Holland), el cual se desplaza conjuntamente 
con el fragmento distal. Este se desplaza hacia 
atrás, arriba y afuera, y puede ocasionar la de- 
formidad en dorso de tenedor. 


Manifestaciones clínicas 


Generalmente ocurre en varones, al igual 
que la mayoría de las lesiones traumáticas de ni- 
ños. El cuadro clínico es muy similar al de la 
fractura de Colles. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se observa la lesión que transcurre a través 
de la línea de crecimiento. Son característicos el 
signo de Holland y el desplazamiento típico de 
los fragmentos ya descrito (figura 14.65). 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Este diagnóstico se establece a partir del an- 
tecedente traumático del niño con deformidad 
de la muñeca en dorso de tenedor. La lesión se 


comprueba mediante radiografías en vistas an- 
teroposterior y lateral. 


Diagnóstico diferencial 


Es importante no referirse a esta lesión como 
fractura de Colles, para poder distinguir que 





14.65 Deslizamiento epifisario distal del radio y 
signo de Holland (fragmento triangular de la 
metáfisis), 
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existe una lesión similar en cuanto a mecanis- 
mo de producción y desplazamiento de los frag- 
mentos, pero que ocurre en un hueso con placa 
de crecimiento, lo cual le confiere característi- 
cas diferentes a la entidad. No obstante, existen 
textos que hacen mención a la epifisiolisis como 
fractura de Colles juvenil. 

Se deben descartar otras lesiones traumáticas 
causantes de deformidad en la muñeca, como 
son la fractura posterior de Barton, la fractura 
conminutiva del radio y la luxación del carpo. 


Curso y pronóstico 


Por lo regular estas lesiones tienen una repa- 
ración satisfactoria y rápida. La lesión de la pla- 
ca de crecimiento presenta el grave riesgo de 
causar acortamiento y deformidad angular con 
incongruencia articular, debido al arresto par: 
cial de la placa. 


Tratamiento 


El desplazamiento se corrige por la reducción 
bajo anestesia y la aplicación de un vendaje en- 
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Complicaciones 
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miento del cartílago epifisario. En este caso el 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA CADERA 
mT 


R. Murgadas Rodríguez 


Las lesiones traumáticas de la cadera 
ocupan uno de los aspectos más importan- 
tes de la cirugía traumatológica. Por ocu- 
rrir estas fracturas con extraordinaria fre- 
cuencia y por ser características del sujeto 
de avanzada edad, constituyen el grupo 
nosológico con mayores morbilidad y mor- 
talidad entre todas las lesiones traumáticas 
del esqueleto. Un buen conocimiento de 
esta entidad, así como la aplicación de! tra- 
tamiento adecuado y las medidas profilác- 
ticas, a fin de evitar las complicaciones, 
contribuirán a que este terrible flagelo cau- 
se menos estragos entre nuestra población 
anciana. 


Cuadro 15.1 


FRACTURAS 
DE LA CADERA 


En este capítulo se estudiarán las fractu- 
ras del extremo proximal del fémur, com- 
prendidas desde la cabeza propiamente di- 
cha, hasta 5 cm por debajo del trocánter 
menor. 


Clasificación 


Desde el punto de vista anatómico, las 
fracturas de la cadera se clasifican del 
modo que aparece en el cuadro 15.1 y la fi- 
gura 15.1. 


ee e a e aaaaauaaaaaaaasasasasaaluauaasauasasassteststsesasasusasssŘÃħÃħŮŰĂ 


( Fracturas de la cabeza del fémur 


Fracturas del cuello 


del fémur 


Fracturas de la cadera 





Fracturas aisladas 





Fracturas trocantéricas 


Subcapitales 
Mediales 


Laterales 


Transcervicales 


Basicervicales 


Intertrocantérica 
Pertrocantérica 


Subtrocantérica 


Del trocánter mayor 


Del trocánter menor 
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Subtrocantérica 


15.1 Clasificación anatómica de las fracturas de 
cadera. 


FRACTURAS DE LA CABEZA 
DEL FÉMUR 


Las fracturas de la cabeza del fémur pro- 
piamente dicha, están casi siempre asocia- 
das a fracturas del fondo del acetábulo, o a 
luxaciones de la cadera. En el caso de estas 
fracturas, se debe lograr una restitución 
anatómica; si esto no es posible y el frag- 
mento es muy grande, se hace la restitu- 
ción quirúrgica, aunque existe siempre el 
peligro de una necrosis avascular. Si el 
fragmento es pequeño y está fuera de la 
zona de apoyo, se realiza su exéresis. 


FRACTURAS DEL CUELLO 
DEL FÉMUR 


La osteosíntesis de estas fracturas me- 
diante clavos, tornillos, o clavijas, no cons- 
tituye un procedimiento nuevo. La primera 
comunicación de este método de trata- 
miento la hizo Von Langenbeck en 1850. 
Asimismo otros autores obtuvieron e infor- 
maron buenos resultados. Thomas en 
1921, y en 1922 Martin y King, comunica- 
ron excelentes resultados después de usar 
tornillos para madera en la osteosíntesis. 
En dicha época no había metales no elec- 
trolíticos; además, la falta de controles ra- 
diográficos y la poca destreza por parte del 
cirujano para colocar con rapidez el mate- 
rial de osteosíntesis, condujeron al abando- 
no del método. Se debe a Smith-Petersen el 
haber vuelto a popularizarlo. 

Son muchos los autores que en una lar- 
ga lucha para solucionar los problemas 
consecutivos a las fracturas del cuello del 
fémur, se han descorazonado y la han lla- 
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mado como Dickson, “la fractura no resuel- 
ta”. En el momento actual existen más co- 
nocimientos, mejores técnicas quirúrgicas, 
etc., pero aún persiste un gran número de 
complicaciones. 

Las fracturas del cuello del fémur son 
más frecuentes en mujeres, las cuales están 
en una relación 2:1 con respecto a los hom- 
bres. 

Putti (1942) señaló que las fracturas del 
cuello femoral se presentan con una fre- 
cuencia del 10% entre todas las fracturas. 


Clasificación 

Las fracturas del cuello del fémur pue- 
den ser clasificadas desde tres puntos de 
vista. 


Clasificación anatómica 
Se clasifican en: 

l. Subcapital. 

2. Transcervical. 

3. Basicervical. 


Clasificación de acuerdo 
con el mecanismo 
de producción 


1. Valgus o en abducción. 
2. Varus o en aducción. 


Clasificación de acuerdo 
con el ángulo de inclinación 
de las fracturas 
(Clasificación de Pauwels) 


Pauwels clasifica las fracturas del cuello del 
fémur del modo siguiente: 


Tipo I. Es la fractura subcapital. La línea de frac- 
tura forma con la horizontal un ángulo de 30°. 
Tipo II. La fractura discurre oblicuamente, y for- 
ma un ángulo de inclinación de 30 a 50°. 
Tipo III. El ángulo de inclinación es casi vertical, 
de más de 50°. 

Cuanto más oblicuo sea el curso de las super- 
ficies de fractura, tanto más desfavorables serán 
las condiciones mecánicas para la formación de 
callo óseo (figura 15.2). 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción puede ser 
directo por una caída sobre el trocánter 
mayor, o por una violencia indirecta que se 
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15.2 Clasificación de 
Pauwels de las fractu- 
ras del cuello del fé- 
mur. 





j Tipo I 


produzca a lo largo del eje longitudinal de 
la extremidad. En el primer caso, el cuello 
del fémur se somete a una flexión y en el 
segundo, a una acción de cizalla; en el pun- 
to de contacto de ambas fuerzas se produce 
la fractura, lo cual depende de la posición 
en que esté el miembro. 

El hecho de que la fractura del cuello del 
fémur se presente con mayor frecuencia en 
mujeres por encima de los 50 o 60 años, se 
explica por la atrofia fisiológica que con la 
edad experimenta el extremo proximal del 
fémur, la cual es más marcada en este 
sexo. Además, la configuración de las cade- 
ras de las mujeres, con tendencia al varus 
predispone a esta factura ante los golpes u 
otras formas de violencia externa. 


Manifestaciones clínicas 
Síntomas 


El síntoma fundamental de la lesión es el 
dolor, acompañado de impotencia funcio- 
nal total. 


Examen físico 
Inspección 

Lo primero que llama la atención es la 
actitud característica que presenta el 
miembro lesionado: rotación externa, ab- 
ducción y semiflexión con el borde exter- 
no del pie apoyado sobre el plano de la 
mesa. 

Hay tumefacción de la raíz del muslo; 
además, por debajo del arco crural se ob- 
serva una prominencia por fuera de los va- 
sos femorales. 

La impotencia funcional es absoluta en 
las fracturas completas, por lo que el enfer- 
mo no puede levantar el miembro del pla- 
no de la mesa, o del lecho en que descansa. 








L Tipon 


Cuando las fracturas son incompletas o im- 
pactadas, el paciente puede realizar los mo- 
vimientos y en ocasiones hasta deambular. 
Palpación 

Hay dolor espontáneo y provocado al 
palpar sobre la cabeza femoral y sobre el 
trocánter mayor. En sujetos muy delgados 
se puede apreciar que los movimientos de 
rotación del muslo no se transmiten a la 
cabeza femoral. 


Líneas y trazados anatómicos 


El borde superior del trocánter mayor 
aparece por encima de la línea de Nélaton- 
Rosser. Existe también una disminución de 
la base del triángulo de Bryant. 

La línea de Shoemaker o línea espinotro- 
cantérica cruza por debajo del ombligo y 
fuera de la línea media. 

La línea sinfisaria de Peters, que normal- 
mente pasa por el borde superior de am- 
bos trocánteres y el borde superior de la 
sínfisis pubiana, en caso de fractura, en lu- 
gar de ser horizontal es más o menos obli. 
cua, según el desplazamiento. 

La mensuración del miembro pone de 
manifiesto su acortamiento. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Los rayos X ayudan a comprobar el diag- 
nóstico, así como el trazo de fractura. Tam- 


bién permiten hacer una valoración del 
pronóstico de la lesión. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 
Este diagnóstico se establece a partir del 


cuadro clínico que presenta el paciente, y 
la radiología. 
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Diagnóstico diferencial 


En el diagnóstico diferencial de las frac- 
turas del cuello del fémur, deben tenerse 
presentes las luxaciones, las contusiones y 
los esguinces de la cadera. 

Si el miembro se presenta en abducción 
y rotación interna, se puede pensar en una 
luxación o en una fractura del cótilo, con 
luxación; además, deben considerarse la 
edad del paciente, la intensidad del meca- 
nismo de producción, y la falta de signos 
característicos de fractura del cuello, espe- 
cialmente cuando al realizar la palpación 
de la región de la cabeza femoral con el 
dedo, se encuentra un vacío en vez del pla- 
no óseo de la cabeza femoral. 

Otro aspecto importante son las carac: 
terísticas del dolor, que es constante en el 
paciente con luxación, y, sin embargo, se 
atenúa con el reposo en el fracturado. 
Todo esto nos guía en el diagnóstico dife- 
rencial de la fractura del cuello del fémur. 

En la contusión la sintomatología es más 
atenuada. No hay actitud viciosa del miem- 
bro ni acortamiento, y las líneas señaladas 
anteriormente con respecto al trocánter 
mayor permanecen inalterables. 

Sucede lo mismo con el esguince de la 
cadera, donde solo el dolor sería más pro- 
nunciado. 


Curso y pronóstico 


El pronóstico de la fractura del cuello 
del fémur ha mejorado con el tratamiento 
quirúrgico. Pero es necesario aclarar que 
con cualquier método de tratamiento de 
los empleados hasta la fecha, hay un 20% 
de seudoartrosis y un 25% de necrosis de la 
cabeza del fémur. 

La mortalidad también ha disminuido 
con la cirugía, y en la literatura universal 
se reporta entre un 5 y un 10% de falleci- 
mientos. 


Tratamiento 


El tratamiento de las fracturas del cuello del 
fémur es generalmente quirúrgico. 

El tratamiento conservador se puede intentar 
en algunos pacientes con buen estado general, 
y que presenten fractura dei cuello del fémur 
impactada en valgus (abducción) en las que no 
exista desplazamiento posterior. 

No debe tratar de corregirse el desplazamien- 
to, ya que de existir coxa valga ligera, esta no tie- 
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ne consecuencias funcionales. Las manipulacio- 
nes provocan un estado inestable de la fractura, 
y además ponen en peligro la red vascular. 

En estos pacientes es suficiente la inmoviliza- 
ción en el lecho por 4 o 6 semanas. Debe rea- 
lizarse periódicamente control radiológico, pues 
siempre es posible que se desimpacte la frac: 
tura. 

En las fracturas por aducción, el clavo de 
Smith-Petersen es un buen medio de fijación en 
la osteosíntesis del cuello del fémur. Existen 
otros métodos, como es el del clavo compresivo 
de Richards, provisto de placa, el cual ejerce 
una compresión determinada que favorece la 
formación del callo óseo per primam. 

El injerto pediculado de Judet está indicado 
por algunos autores, tanto para la seudoartrosis 
como para cualquier tipo de fractura subcapital 
o transcervical, sobre todo en adultos jóvenes o 
en ancianos con buen estado general óseo. El 
material para el injerto es tomado de la región 
posterior del trocánter con las inserciones mus- 
culares de los rotadores externos y provisto de 
vascularización; es injertado en la región poste- 
rior del cuello insertándolo firmemente en la 
cabeza. (figura 15.3). Las experiencias obtenidas 
en el Hospital Ortopédico Docente “Frank País”, 
demuestran resultados muy alentadores. 

En algunos pacientes con fracturas del tipo III 
de Pauwels, o en fracturas con gran desplaza: 
miento, es recomendable la osteotomía para ha- 





15.3 Injerto pediculado de Judet. 





cer horizontal la línea de fractura antes de rea- 
lizar el enclavijado. 


Indicaciones para la sustitución 
protésica 


A continuación se enumeran las indicaciones 
para la sustitución con prótesis de Thompson o 
de Austin Moore (figura 15.4); estas son: 


l. Fracturas que no pueden reducirse de mane- 
ra satisfactoria ni enclavarse con seguridad. 
Ejemplo, fracturas del tipo III de Pauwels. 

2. Fracturas del cuello del fémur que pierden 
su fijación varias semanas después de la ope- 
ración. 

3. Algunas lesiones preexistentes en la cadera. 
Ejemplo, necrosis aséptica. 

4. Lesión maligna. 

5. Pacientes con predisposición a las convulsio- 
nes. Ejemplos, epilépticos, enfermos de mal 
de Parkinson. 

6. Fracturas antiguas del cuello del fémur no 
diagnosticadas. 


7. Enfermos que probablemente no puedan so- 
portar dos operaciones. 

8. Pacientes ancianos cuya probabilidad de vida 
no es mayor que 10 o 15 años. 





15.4 Fractura de cuello de fémur tratada con 
prótesis de Thompson. 


Nuestro criterio con respecto a la fractura del 
cuello del fémur es el siguiente: 

1. Todas las fracturas del cuello del fémur son 
quirúrgicas. 

2. Preferimos el clavo compresivo de Richards 
al de Smith-Petersen. 

3. Utilizamos prótesis de acuerdo con las indica- 
ciones. 

4. Usamos la placa compresiva de Múller. (Para 
la explicación de este método, ver capítu- 
lo 28 “Sistema de compresión ósea inter: 
na”. 


Complicaciones 


Complicaciones generales. Son las siguien- 
tes: bronconeumonía, sepsis urinaria, trom- 
boembolismo pulmonar, tromboflebitis, 
íleo paralítico reflejo y escaras de decúbito. 


Complicaciones locales. Se resumen en las 
que se exponen a continuación: seudoar- 
trosis del cuello, incluyendo su necrosis; 
seudoartrosis del cuello con necrosis de la 
cabeza femoral; necrosis de la cabeza femo- 
ral (parcial o total) y coxartrosis. 


FRACTURAS 
TROCANTÉRICAS 


El término fractura trocantérica se em- 
plea aquí para incluir cualquier fractura de 
la parte extracapsular del cuello del fémur, 
hasta un punto situado a 5 cm por debajo 
del trocánter menor. 

En general, el tipo de osteosíntesis y el 
resto del tratamiento son los mismos para 
todo el grupo. 

Este grupo de fracturas comprende: la 
fractura intertrocantérica, la pertrocanté- 
rica (figura 15.5) y la subtrocantérica. En to- 
das ellas el promedio de edad es mayor 
que en las del cuello femoral; también la 
mortalidad es más elevada. 


Clasificación 


Para clasificar las fracturas trocantéricas, 
se han tomado en consideración los crite- 
rios de Boyd y Griffin al respecto. Su clasi- 
ficación es de valor para la selección del 
tratamiento y para estimar el pronóstico 
(figura 15.6). 


Tipo I. Fracturas que se extienden a lo 
largo de la línea intertrocantérica, desde el 
trocánter mayor hasta el menor. La reduc- 
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15.5 Fractura pertrocantéri- 
ca. A, fractura desplazada. 
B, operación con placa AO 
angulada y tornillo de inter- 
compresión. 





“| Tipo 11 


15.6 Clasificación de Boyd Griffin. 
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ES 


ción de este tipo de fractura, por lo común, 
es simple y se mantiene con poca dificul- 
tad. La mayor parte de los resultados son 
satisfactorios. 


Tipo II. Fracturas conminutivas. La línea 
de fractura principal se orienta a lo largo 
de la línea intertrocantérica, pero con múl. 
tiples fracturas de la cortical. La reducción 
de esta fractura es más difícil, puesto que 
la conminución puede variar desde leve 
hasta grave. Una forma que engaña es 
aquella donde existe una fractura antero- 
posterior en la línea intertrocantérica 
como en el tipo I, pero con una fractura 
adicional en el plano frontal, la cual solo se 
observa en la radiografía de perfil. 


Tipo III. Fracturas básicamente subtro- 
cantéricas y que tienen, por lo menos, una 
línea de fractura que pasa a través del ex- 
tremo proximal de la diáfisis, inmediata: 
mente por debajo del trocánter menor y a 
nivel de este. Está asociada a un grado va- 
riable de conminución. Por lo general, es- 
tas fracturas son mucho más difíciles de re- 
ducir y originan más complicaciones en la 
operación y durante la convalecencia. 


Tipo IV. Fracturas de la región trocanté- 
rica y proximal de la diáfisis, con líneas de 
fracturas en, por lo menos, dos planos. Si 
se realizan la reducción cruenta y la os- 
teosíntesis, es preciso efectuar la fijación en 
dos planos, por la fractura espiroidea, obli- 
cua o en ala de mariposa, de la diáfisis. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas trocantéricas, al igual que 
las fracturas del cuello del fémur, ocurren 
en ancianos. La mayoría de las veces son 
causadas por accidentes en el propio domi- 
cilio, como caídas al tropezar o resbalar. 
También se pueden presentar en personas 
jóvenes, generalmente por accidentes gra- 
ves. El mecanismo de producción de las 
fracturas trocantéricas se debe a una rota- 
ción externa violenta de la extremidad, y 
raramente a una rotación interna forzada. 


Manifestaciones clínicas 
y examen físico 


En estos pacientes hay dolor a nivel de la 
cadera afecta. También se presenta aumen- 





to de volumen por hematoma, y equimo- 
sis. 

El miembro se presenta en rotación ex- 
terna de 90° al colocar su borde externo 
sobre el plano de la mesa. La movilidad ac- 
tiva es imposible, y la pasiva causa intenso 
dolor. 

No se debe buscar crepitación en estos 
casos, por el intenso dolor que se provoca 
y por la posibilidad de producir más daños 
vasculares. 

Los trazados y las líneas de referencia de 
la cadera, muestran la ascensión del tro- 
cánter mayor. Al realizar la mensuración 
del miembro, se nota un acortamiento ma- 
nifiesto. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Se deben realizar radiografías de cadera 
en dos vistas, anteroposterior y lateral, 
para clasificar el tipo de fractura y poder 
indicar el tratamiento adecuado. Además, 
se deben indicar exámenes complementa: 
rios para el estudio general del paciente. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


Se realiza a partir del cuadro clínico y de 
las radiografías. 


Diagnóstico diferencial 


Debe establecerse con respecto a la frac- 
tura del cuello del fémur, la luxación de ca- 
dera, las contusiones y los esguinces. 


Curso y pronóstico 


Aunque un gran número de fracturas 
trocantéricas consolidan con un tratamien- 
to adecuado, a veces se presentan algunas 
complicaciones que entorpecen el pronós- 
tico, como son las seudoartrosis. Además, 
debido a que comúnmente ocurren en an- 
cianos por encima de los 60 años, el índice 
de mortalidad es elevado. 


Tratamiento 


Las fracturas de la cadera deben enclavarse 
con urgencia, preferiblemente en las prim. ras 
12 h después del accidente. 

Casi todas las fracturas del tipo I y II pueden 
reducirse perfectamente por tracción suave y 
abducción en rotación media externa, seguidas 
de una rotación interna suave pero continua. 
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Luego se fijan ambos pies en los soporta-pies de 
la mesa, y se aplica suficiente tracción para ha- 
cer que se recupere la longitud de los miembros 
y el ángulo normal entre la diáfisis y el cuello. 
Se coloca la cadera afecta en abducción de 20 
o 30%, y se controla la reducción por rayos X. 

El enclavijado debe realizarse con clavo de Je- 
wet o de Smith-Petersen (figura 15.7). 

En las fracturas conminutivas peritrocantéri- 
cas o subtrocantéricas (tipos II, III y IV), a menu- 
do es imposible engranar las superficies fractu- 
rarias, pues los fragmentos no tienen la misma 
rotación. Muchas veces es necesario corregir di- 
cho desplazamiento observándolo directamente 
mediante la exposición de la fractura. 

En las fracturas tipo IV es preciso efectuar la 
fijación en dos planos, ya que estas fracturas son 
muy inestables, además de que presentan mu- 
chos desplazamientos y con frecuencia seudoar- 
trosis. 








El clavo compresivo de Richards y el de 
Múller contribuyen a disminuir las complicacio- 
nes de seudoartrosis y retardo de consolidación 
en estas fracturas. En los últimos años se ha de- 
sarrollado el sistema de compresión interna 
AO, al cual se hará referencia en el último capi- 
tulo de este tomo. 


Complicaciones 


Las complicaciones generales son las mismas 
que en la fractura del cuello del fémur. 

En cuanto a las complicaciones locales, la ne- 
crosis avascular de la cabeza es excepcional, 
pero se presenta con frecuencia la seudoartrosis 
y la pérdida de la reducción, sobre todo en las 
fracturas inestables. En algunos casos también. 
se ha podido observar la ruptura del clavo, o el 
aflojamiento del tornillo de compresión del cla- 
vo (figura 15.8). 


15.7 Fractura intertrocantérica 
tratada con clavo y placa. 
A, vista frontal. B, vista lateral. 


15.8 Fractura intertrocantérica con pérdida de 
la fijación, y consolidación en varus. 


_. FRACTURAS AISLADAS 


DE LOS TROCÁNTERES 


Se estudiarán aquí las lesiones aisladas 
del trocánter mayor y del trocánter menor, 


Fracturas del trocánter 
mayor 

El mecanismo de producción de estas le- 
siones en el trocánter mayor es por trau- 
matismo directo. Muy raras veces hay gran 
desplazamiento de los fragmentos. 


Manifestaciones clínicas 


Hay dolor en el sitio del traumatismo, 
discreto aumento de volumen, y derrame 
sanguíneo considerable. 


Tratamiento 


El tratamiento de esta fractura, si no hay 
grandes desplazamientos que obliguen a la 
fijación, es el reposo en cama por 2 0 3 se- 
manas; es conveniente colocar la cadera 
flexionada sobre una férula de Braun. 


Fracturas del trocánter 
menor 


Estas fracturas se presentan ocasional. 
mente a consecuencia de traumatismos de- 
portivos o de un esfuerzo súbito. En el ori- 
gen de esta lesión tiene gran importancia 
la fuerza del músculo iliopsoas. 


Manifestaciones clínicas 


Se caracterizan estas lesiones por dolor y 
pérdida de la función del músculo iliop- 
soas. Cuando el paciente está sentado, no 
puede flexionar activamente el muslo a ni- 
vel de la cadera. 


Tratamiento 


Es conservador y consiste en mantener 
la cadera flexionada en 90° durante 3 se- 
manas. 


LESIONES DE LAS PARTES 
BLANDAS 
DE LA CADERA 

Los traumatismos relacionados con el 
deporte o de otra naturaleza pueden con- 


sistir en grandes esguinces, desgarros ten- 
dinosos, arrancamientos óseos de insercio: 





nes tendinosas, o heridas contusas extensas 
con lesión de la musculatura. 


ESGUINCES O DISTENSIONES 
DE LA INSERCIÓN 
DE LOS ADUCTORES 


Manifestaciones clínicas 


El paciente refiere dolores en la región 
inguinal, después de un accidente. Al reali- 
zar la palpación resulta dolorosa la inser- 
ción de estos músculos en el pubis. 


Tratamiento 


En estas lesiones resulta más útil la infil- 
tración de novocaína en el periostio, que la 
fisioterapia. Deben realizarse de cuatro a 
seis infiltraciones, una cada 3 o 5 días, du- 
rante aproximadamente 2 semanas o algo 
más. 


ESGUINCES DE LA CÁPSULA 
ARTICULAR 


Son distensiones de los ligamentos arti- 
culares y de la cápsula. 


Manifestaciones clínicas 


En estas lesiones, aunque son raras, se 
presentan dolores articulares al realizar los 
movimientos activos y pasivos, y puede ha- 
ber discreto aumento de volumen. 


Tratamiento 


El tratamiento consiste en reposo en 
cama por unos días y administración de 
analgésicos. 


CONTUSIONES 


Se producen, en general, por caídas so- 
bre la región trocantérica o al recibir un 
golpe la cadera. 


Manifestaciones clínicas 


Se puede presentar dolor discreto y for- 
mación de hematoma subcutáneo, por rup- 
tura de los vasos superficiales. Deben indi- 
carse radiografías para evitar un diagnósti- 
co erróneo. 


Tratamiento 


En las contusiones el iratamiento consis- 
te en aplicar medidas que favorezcan la re- 
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sorción (fomentos fríos), administrar medi- 
camentos antiinflamatorios, y mantener el 
reposo en cama por unos días. 


HEMATOMA 
SUBPERIÓSTICO 


Una contusión sobre el trocánter mayor 
puede producir a veces e superficia- 
les del periostio, y originar un hematoma 
subperióstico que puede irritar la bursa tro- 
cantérica, y ocasionar una bursitis. 


Manifestaciones clinicas 


El principal síntoma que se produce es el 
dolor al realizarse la palpación sobre el tro- 
cánter mayor, y al realizar la marcha. 


Tratamiento 

Para la bursitis son útiles las infiltraciones lo- 
cales y las corrientes de onda corta. 

En los casos crónicos en los cuales fracasa el 
tratamiento conservador, es necesario extirpar 
la bolsa de deslizamiento situada entre la banda 
de Maissiat y el trocánter mayor. 


LUXACIONES 
DE LA ARTICULACIÓN 
DE LA CADERA 


Las luxaciones traumáticas de cadera tie- 
nen lugar en individuos jóvenes y fuertes. 
Constituyen del 2 al 5% de las luxaciones, 
y con respecto al sexo, entre el 75 y el 
91% ocurre en hombres, según la biblio- 
grafía consultada. 

Definición 

Es la pérdida de las relaciones normales 
de la articulación coxofemoral, producida 
por una violencia externa capaz de vencer 
el tono activo muscular, y romper las unio- 
nes ligamentosas. En este caso se produce 
la salida de la cabeza femoral del acetábu- 
lo. 


Clasificación 


Las luxaciones de la cadera se clasifican 
del modo siguiente: 


1. Posteriores: posterosuperiores y posteroin- 
feriores. 


2. Anteriores: anterosuperiores y anteroinfe- 
riores. 
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Debe mencionarse también la forma in- 
terna o central, en los casos de fracturas 
del fondo acetabular. 

En un número considerable de estos pa- 
cientes, las luxaciones están acompañadas 
de arrancamientos fracturarios del reborde 
acetabular. 


Luxaciones posteriores. Pueden ser postero- 
superiores o ilíacas y posteroinferiores o is- 
quiáticas, según el segmento que le ofrezca 
apoyo a la cabeza femoral. Se presentan en 
el 75% de los pacientes con luxaciones de 
cadera, por lo que resultan las más fre- 
cuentes. 


Luxaciones anteriores. Se presentan en el 
25% de los pacientes y se dividen en ante- 
rosuperiores o púbicas y anteroinferiores u 
obturatrices. 

Existen otras luxaciones que no mencio- 
namos por tratarse de formas de transi- 
ción, y no de genuinas luxaciones coxofe- 
morales. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción de estas 
luxaciones se origina por traumas que oca- 
sionan movimientos violentos mayores que 
las posibilidades de la articulación. 


Luxaciones posteriores. Se producen estan- 
do el miembro en flexión y ligera aduc- 
ción, cuando la violencia provoca una rota- 
ción interna. El cuello femoral se coloca 
por delante del acetábulo, se desgarra la 
cápsula articular posterior, y sale la cabeza 
del fémur a través de la hendidura capsu- 
lar. El hecho de que la luxación sea ilíaca 
o isquiática, depende del grado de flexión 
del muslo en el momento de producirse 
el trauma. 


Luxaciones anteriores. El mecanismo de 
producción se puede explicar de modo 
análogo al anterior. La condición previa es 
que el muslo se encuentre en rotación ex- 
terna y en ligera abducción, por lo que la 
cápsula se desgarra en su parte anterior, y 
la cabeza del fémur sale del acetábulo a 
través de ella. 

En la luxación anterosuperior púbica, el 
muslo se encuentra en extensión en el mo- 
mento del trauma, y en la luxación ante- 
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roinferior Obturatriz, la extremidad está 
flexionada. 


Manifestaciones clínicas 


El principal síntoma es el dolor que no 
se alivia con la inmovilización. 


Examen físico 
Inspección 
Hay una actitud típica de las luxaciones 


caracterizada por flexión de la cadera y 
acortamiento del miembro. 


Luxaciones posteriores. Hay una marcada 
rotación interna, flexión y aducción (figu- 
ra 15.9). 


Luxaciones antericres. Es típica la rotación 
externa, la flexión y la abducción de la ex- 
tremidad (figura 15.10). 


Palpación 

Muchas veces resulta difícil palpar la ca- 
beza femoral fuera de su sitio, por la gran 
tumefacción. Esto es mucho más fácil en 
las luxaciones anteriores: en la luxación 
púbica, por ejemplo, la cabeza femoral ge- 
neralmente se halla desplazada hacia fuera, 
por encima de la línea de Nélaton-Rosser y 


hay disminución o inversión del triángulo 
de Bryant. 


Examen articular 


El paciente no puede realizar los movi- 
mientos activos de la articulación. Al inten- 
tar el examinador la movilidad pasiva del 
paciente, le provoca fuertes dolores; tarn- 
bién se presenta resistencia elástica. 


Mensuraciones 


Se observa un acortamiento del miem- 
bro afecto. Las luxaciones superiores ilíaca 
y suprapúbica, se caracterizan por un acor- 
tamiento de la extremidad inferior. 


Examen vascular y nervioso 


En ningún paciente debe prescindirse de 
los exámenes vascular y nervioso a fin de 
detectar posibles lesiones de vasos o ner- 
vios. Es frecuente la lesión del nervio ciáti- 
co al pasar junto al acetábulo. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Es imprescindible practicar examen ra- 
diográfico para establecer el diagnóstico de 


certeza y descartar lesiones óseas concomi: 
tantes. 





15.9 Luxación posterior. Se presenta una mar- 
cada rotación interna, aducción y flexión de la 
extremidad. 


15.10 Luxación anterior. Se presenta rotación 
externa, flexión y abducción de la extremidad. 
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Diagnóstico 

Diagnóstico positivo 

- Se realiza a partir del antecedente trau- 
mático, la actitud del miembro, los sínto- 
mas y signos, así como el examen radioló- 
gico. 

Diagnóstico diferencial 


Se hace fundamentalmente con respecto 
a la fractura de la cadera, la cual se presen- 
ta con mayor frecuencia en ancianos. La 
actitud del miembro es en rotación exter- 
na y el dolor se alivia con el reposo. 


Curso y pronóstico 


Los resultados inmediatos posteriores al tra- 
tamiento de una luxación de la cadera son bue- 
nos, y permiten, por lo general, movilidad nor- 
mal sin dolor. Sin embargo, hay que resaltar 
que entre el 30 y el 40% de los casos son afec- 
tados posteriormente por coxartrosis secunda- 
ria de la cadera como resultado de la lesión vas- 
cular irreversible que se produce en el momen- 
to de la luxación. Este es el cuadro clínico que 
conocemos como necrosis secundaria postrau- 
mática de la cadera. 


Tratamiento 


El tratamiento de las luxaciones traumá- 
ticas de la cadera es, en general, incruento. 
Debe realizarse con verdadera urgencia; de 
esta forma el pronóstico será mejor. 

La cabeza del fémur solo puede reponerse si 
regresa al acetábulo a través de la hendidura 
que se produjo en la cápsula. En los casos extre- 
mos, en los que no pueda reducirse, se hace ne- 
cesario una reposición QUITUTgICa. 


Maniobra de reducción 


Se lleva a cabo con el paciente en decúbito su- 
pino. Böhler aconseja fijar al paciente a ùna ta- 
bla por la pelvis, mediante un cinturón ancho. 
Se colocan la rodilla y la cadera en flexión de 
90%, y se pasa un lienzo doblado alrededor del 
muslo del lado afecto, a nivel de la región supra- 
condilea y, a modo de lazo, alrededor de la nuca 
del médico; la tracción necesaria para la reduc- 
ción se logra al enderezar este el tronco. La ro- 
dilla y el pie se sujetan con ambas manos, de 
forma que tenga lugar la reposición mediante 
movimientos adecuados de la pierna bajo trac- 
ción simultánea. Con esta maniobra se puede 
proceder tanto en las luxaciones anteriores 
como posteriores. 

En la luxación posterior se realiza la tracción 
vertical del muslo flexionado, en abducción y 
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rotación externa. Una vez reducida la luxación, 
se escucha un chasquido al penetrar la cabeza 
en la cavidad cotiloidea. Puede colocarse la ex- 
tremidad en extensión. 

Las luxaciones anteriores se reponen con el 
mismo método mediante rotación interna 
aducción de la extremidad (figura 15.11). 

Otro método que se aplica tanto a los despla- 
zamientos anteriores como a los posteriores, es 
el de llevar la cadera flexionada a una posición 
neutra, manteniendo al paciente acostado. 
Cuando se logra dicha posición, la cabeza del fé- 
mur queda situada debajo de la cavidad cotiloi- 
dea, y se puede hacer pasar suavemente a esta. 
No es necesario aplicar tracciones forzadas ni 
manipulaciones violentas. 

Una vez lograda la reducción de la luxación 
se inmoviliza con espica de yeso durante 6 u 8 
semanas, manteniendo el miembro en rotación 
neutra y ligera abducción. No hay dificultad 
para la rápida recuperación de estos pacientes 
una vez retirado el yeso. 

La rehabilitación se comienza aun con la es- 
pica de yeso. Consiste en la realización de mo- 
vimientos de los dedos del pie y de ejercicios 
isométricos del cuádriceps. Una vez retirada la 
espica, se comienzan la marcha y los ejercicios 
activos de las articulaciones: cadera, rodillas y 
tobillo. A los pocos días se incluyen ejercicios ac- 
tivos resistidos, hasta la completa recuperación. 


Complicaciones 


Las complicaciones de la luxación de ca- 
dera se explican a continuación. 


Necrosis avascular. El cuello y la cabeza del 
fémur están irrigados por vasos que atra- 
viesan la cápsula (arterias circunflejas) y en 
menor cantidad el ligamento redondo. En 
las luxaciones se lesionan estos vasos en 
mayor o menor grado y ocasionan la com- 
plicación denominada necrosis avascular. 


Osificación traumática o miositis osificante. Es 
el hematoma subperióstico que se disemi- 
na, formando calcificaciones en tejidos 
blandos circundantes. 


Artrosis postraumática de la cadera. Se trata 
de lesiones degenerativas de la articula- 
ción, ocasionadas por secuelas de la 
luxación las cuales actúan sobre las partes 
blandas y cartilaginosas. 


Luxación recidivante. Ocurre en los casos 
en que la luxación de la cadera no se inmo- 
viliza adecuadamente. 
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15.11 Métodos de reducción de la luxación de cadera. A, con el paciente en decúbito prono. B, con 


el paciente en decúbito supino. 


Lesión del nervio ciático mayor. Debido a 
que este se encuentra situado detrás de la 
articulación, es más frecuente su lesión en 
las fracturas-luxaciones. 


Lesiones del nervio crural. Son de carácter tem- 
poral. 


Lesiones vasculares. Solo en casos excepcionales 
pueden producirse. 


FRACTURAS-LUXACIONES 
DE LA CADERA 


Estas lesiones no son muy frecuentes, 
aunque su incidencia ha aumentado en los 
últimos años a causa del alto porcentaje de 
accidentes de tránsito. Esto se puede en- 
contrar en la bibliografía internacional al 
respecto, de la cual forman parte los artícu- 
los publicados por Thompson y Epstein 
(1951), Nicoll (1952), así como Stewart y 
Milford (1954). 

En nuestro país, con el ritmo de creci- 
miento agroindustrial y del transporte, se 
nota un incremento del número de estas 
lesiones. 


Definición 


Este grupo de lesiones de la cadera com- 
prende las fracturas-luxaciones del reborde 


acetabular y las fracturas-luxaciones centra: 
les de la cadera. 


Clasificación 


De las luxaciones con fracturas de la ca- 
dera son múltiples las clasificaciones en la 
literatura. Nosotros utilizaremos la clasifi- 
cación de Stewart y Milford, excluyendo de 
esta la fractura-luxación central de la cade- 
ra para la cual utilizaremos otra. 


Clasificación de Stewart y Milford 


Grado I. Puede ser una luxación pura o 
una fractura-luxación. El acetábulo no se 
halla fracturado, o si lo está, su reborde 
solo tiene un fragmento roto, tan pequeño 
-que no produce ninguna consecuencia. 


Grado Il. Es una fractura-luxación. El ace- 
tábulo está fracturado en su borde poste- 
rior, pero queda suficiente «superficie arti- 
cular para que la cabeza femoral perma- 
nezca estable después de la reducción. 


Grado II Es una fractura-luxación. La 
fractura de la pared posterior del acetábulo 
es tan grave que la cadera queda inestable 
después de la reducción (figura 15.12). 


Grado IV. Es una fractura-luxación. Se en- 
cuentra fracturado el cuello o la cabeza del 
fémur. 
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15.12 Fractura-luxación de la 
cadera. A, con ruptura del re- 
borde posterior del acetábulo. 
B, con ruptura del techo del 
acetábulo. 





15.13 Fractura-luxación central del grupo 1. A, Vista radiográfica, B, esquema. 


Clasificación 
de la fracturaluxación centra) 
de la cadera 


Grupo I. La fractura puede ser: 


l. Fractura aislada del fondo acetabular con 
desplazamiento central moderado de la ca- 
beza del fémur. 

2. Fractura del fondo del acetábulo con partici- 
pación del techo de este y desplazamiento 
central de la cabeza femoral. 

3. Fractura del fondo acetabular con desplaza- 
miento central de la cabeza del fémur (figu- 
ra 15.13). 


Grado II. Fractura y desplazamiento supero- 
central de todo el techo acetabular con la cabe- 
za del fémur (figura 15.14). 


Grado III. Formas de asociación, con subluxa- 
ción de la cabeza femoral. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción en las frac- 
turasluxaciones del reborde posterior del 
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acetábulo se produce por una fuerza que si- 
gue el eje longitudinal del fémur estando la 
cadera flexionada. Ocurre, en general, en 
una persona que choca al iy conduciendo 
un automóvil y se golpea la :odilla; enton- 
ces se transmite una fuerza desde su rodilla 
hasta la articulación de la cadera en su par- 
te posterior. 

Los diferentes grados de la lesión depen- 
den de la intensidad del choque, y de la po- 
sición de abducción en que se encuentre la 
articulación en ese momento. 

En la luxación central con fractura, el 
mecanismo de producción se debe a una 
violencia lateral que actúa sobre el trocán- 
ter mayor, o sobre este y la cresta ilíaca. De 
acuerdo con la posición del miembro, la di- 
rección en que actúa la violencia, la posi- 
ción de la pelvis, etc., se producen los dife- 
rentes grados descritos. 


Manifestaciones clínicas 


El cuadro clínico se corresponde con lo 
descrito para la luxación posterior de la ca- 
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15.14 Fractura-luxación central 
del grupo IL 


dera, aunque en el caso de la fractura-luxa- 


ción, no hay la resistencia elástica que se 
presenta en la luxación pura. 

En la fractura-luxación central de la ca- 
dera, la sintomatología se caracteriza por 
una posición en flexión, abducción y rota- 
ción externa del miembro afecto, además 
de presentarse una limitación extrema a la 
movilidad e intenso dolor. 

En las mensuraciones es difícil, en gene- 
ral, determinar clínicamente si hay acorta- 
miento del miembro. 
` La línea de Nélaton-Rosser muestra un 
ascenso del trocánter mayor; también pue- 
de presentarse un aplanamiento del con- 
torno lateral pelviano. 

La palpación de la fosa ilíaca correspon- 
diente al lado lesionado provoca intenso 
dolor. 

Junto con la luxación coxofemoral fre- 
cuentemente se encuentran una lesión 
traumática de la rodilla o una fractura de 
la diáfisis femoral, las cuales pueden pasar 
inadvertidas inicialmente. 

Se debe prestar atención especial a la po- 
sible existencia de alteraciones circulato- 
rias O nerviosas que interesen el miembro 
lesionado. 

No debe olvidarse la exploración de la 
columna vertebral, el tórax y los órganos 
internos, especialmente los incluidos en la 
cavidad pelviana. El tacto rectal también 
puede aportar datos de interés. 

Hay que tener presente que los trauma- 
tismos en general son grandes y en ellos se 
presenta una cuantiosa pérdida de sangre 
(2 200-2 500 mL). Por esta razón, el pa- 
ciente puede presentár signos de shock, los 





cuales requieren un inmediato y adecuado 
tratamiento. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Es imprescindible la exploración radio- 
gráfica. 

Se debe practicar una radiografía simple 
de la pelvis, junto con otras del extremo 
proximal del fémur a ambos lados. Tam- 
bién resulta de interés, para fines diagnós- 
ticos, la obtención de vistas oblicuas, con 
técnica especial, mediante lo cual se logra 
representar la porción fracturada del bor- 
de posterior del acetábulo o del techo de 
este. Esto se obtiene mediante proyeccio- 
nes oblicuas de la cadera afecta, con una 
inclinación de la pelvis de 45 a 60°, estando 
el paciente acostado sobre el lado sano. 

Por último, la práctica de tomografías 
puede ayudar a establecer el diagnóstico 
definitivo, especialmente en lo relacionado 
con la situación exacta de la cabeza femo- 
ral y el desplazamiento de la fractura en la 
cavidad cotiloidea. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico clínico de esta lesión no es 
fácil, pero cuando se combina el interroga- 
torio con el análisis de signos tales como 
equimosis tardía en el cuadrante inferior 
del abdomen, en la arcada crural y en oca- 
siones en el escroto, además del meteoris- 
mo abdominal, se puede pensar en este 


grupo de lesiones, lo cual es confirmado 
por los estudios radiográficos. 
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Diagnóstico diferencial 


Se establece con respecto a la fractura de 
la cadera, ya que la fractura y la luxación 
pura de la cadera son prácticamente indife- 
renciables desde el punto de vista clínico. 

Lo fundamental en este tipo de trauma- 
tismo es el mecanismo de producción, que 
casi siempre es por grandes violencias en 
personas jóvenes. La actitud del miembro 
en la fractura-luxación de la cadera con le- 
sión del reborde posterior del acetábulo, es 
la de aducción y rotación interna, mientras 
que en la fractura de la cadera, el miembro 
se encuentra en rotación externa y abduc- 
ción, con ligera semiflexión. 

En la luxación central de cadera con 
fractura, el diagnóstico diferencial es suma- 
mente difícil desde el punto de vista clíni- 
co, por lo que es necesario auxiliarse de los 
rayos X para clasificar la lesión y establecer 
la conducta que se debe seguir. 


Curso y pronóstico 


El curso de esta lesión depende en gran 
parte del tiempo transcurrido desde que se 
produjo hasta que se instauró el tratamien- 
to. En general el pronóstico es reservado y 
existen muchas complicaciones que agra- 
van el proceso de la enfermedad. Por lo re- 
gular quedan siempre trastornos funciona- 
les, aunque existen casos de curación con 
mínimos problemas en la marcha. 


Tratamiento 


Una vez establecido el diagnóstico y tratado el 
estado general del paciente, debe procederse 
cuanto antes a la reducción consecuente de la 
luxación coxofemoral. 

El tratamiento de las luxaciones de cadera 
con fractura es en principio conservador. 


Tratamiento conservador 


Para lograr la reposición de la cabeza femoral 
mediante la maniobra incruenta, generalmente 
es necesario utilizar anestesia general para que 
se produzca una completa relajación muscular. 

El gran problema del enclavamiento de estas 
lesiones radica en la contención de la reposi- 
ción, lo cual hace distinguirlas en dos grupos: 
estables e inestables. Se clasifican como estables 
las lesiones de los grupos 1 y I de Stewart y Mil- 
ford, y como inestables, las de los grupos III 
y IV. 

Para las estables (grupos I y II), generalmente 
se indica la reducción incruenta, que se logra 
mediante la maniobra de reducción por la téc- 


328 


nica de Bóhler. La estabilidad se comprueba 
mediante la colocación del miembro en exten- 
sión y la confirmación radiológica; posterior- 
mente se procede a mantener la reducción me- 
diante tracción continua en extensión si fuera 
necesario, o mediante la inmovilización con es- 
pica de yeso por 6 u 8 semanas, seguida de con- 
troles radiológicos periódicos. 

El problema terapéutico de mayor importan- 
cia lo constituyen las luxaciones de la cadera 
con fracturas inestables (algunas del grupo Il y 
todos los casos del grupo III), en las cuales, por 
lo general, la reducción incruenta fracasa y se 
hacen tributarias de una reducción cruenta en 
la mayor brevedad posible; esto se debe a que 
el retardo de más de 12 h hace más probable el 
desarrollo de la necrosis aséptica de la cabeza 
femoral. 


Tratamiento quirúrgico 


El tratamiento de las fracturas-luxaciones de 
cadera del grupo IV no es uniforme y depende 
del tipo de fractura. En los casos de fractura de 
la cabeza femoral en que no se logre la reposi- 
ción con maniobras incruentas, está indicada la 
intervención quirúrgica. 

Difícil resulta el tratamiento de luxaciones 
con fractura simultánea del acetábulo, del cuello 
o de la diáfisis femoral; en estos casos pueden 
obtenerse resultados aceptables mediante la re- 
posición quirúrgica de la cabeza en el acetábulo, 
la reducción de la fractura del cuello y el encla- 
vijado. Cuando se produce fractura de la diáfisis, 
por lo general la reducción se logra mediante 
tracción con clavo de Steinmann en el trocánter 
mayor; posteriormente se procede a tratar con: 
servadora o quirúrgicamente la fractura diafisa- 
ria. ; 

Las indicaciones del tratamiento operatorio 
de las fracturas-luxaciones de la cadera pueden 
resumirse como sigue: 


l. Fractura de una gran cuña del borde poste- 
rior. 


2. Fractura del techo. 


3. Interposición de un fragmento en la cavidad 
cotiloidea. 


El tratamiento quirúrgico precoz está indica- 
do en las fracturas-luxaciones de cadera en que 
se produce la parálisis del nervio ciático mayor. 


FRACTURA-LUXACIÓN 
CENTRAL DE LA CADERA 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


Casi todas las fracturas-luxaciones centrales 
deben tratarse por métodos incruentos; por lo 
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general es necesario realizar una tracción es- 
quelética longitudinal y externa. 

La tracción longitudinal se efectúa mediante 
la transfixión supracondílea con un peso de has- 
ta 15 kg, y la semitracción externa por el tro- 
cánter mayor, con 6 o 7 kg, siguiendo el eje del 
cuello femoral, durante 2 o 3 semanas. 


Tratamiento quirúrgico 


Las circunstancias en las que se indica la in- 
tervención quirúrgica en pacientes jóvenes son: 


1. Cuando no se logra la reducción anatómica 
por métodos incruentos. 


2. Cuando la cabeza femoral queda aprisionada 
en la pelvis por fragmentos del acetábulo, de 
tal manera que se hace imposible la reduc- 
ción. 

3. Cuando la cabeza femoral y uno o más frag- 
mentos grandes de la bóveda del acetábulo, 
permanecen desplazados a pesar de la trac- 
ción. 

4. En los pacientes donde está fracturada la diá- 
fisis femoral del lado afecto. 


No es menos cierto que en los últimos años 
muchos autores se inclinan cada vez más por el 
tratamiento quirúrgico; sin embargo, nuestro 
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criterio es que dicho tratamiento siempre impli- 
ca grandes intervenciones con alto riesgo y su- 
mamente traumatizantes, que debemos llevar a 
cabo en casos bien seleccionados. 


Complicaciones 


Estas fracturas se producen por grandes 
violencias que generalmente implican una 
serie de lesiones de los órganos de la cavi- 
dad pelviana, y grandes pérdidas de san- 
gre. Por esta razón, se presentan con fre- 
cuencia complicaciones generales y locales. 


Complicaciones generales 


Estas son: shock, hemorragias, lesiones 
viscerales (vejiga, uretra, útero, vagina y 
recto), flebitis, tromboembolismo graso, 
ileo paralítico reflejo, y hematoma retrope- 
ritoneal. 


Complicaciones locales 


Localmente se pueden presentar las 
complicaciones siguientes: coxartrosis, ne- 
crosis aséptica de la cabeza femoral, lesio- 
nes del nervio ciático mayor y miositis osi- 
ficante. 
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16 


LESIONES TRAUMÁTICAS DEL MUSLO 


R. Álvarez Cambras 





Las lesiones traumáticas del muslo consti- 
tuyen un grupo de lesiones de partes blan- 
das y óseas de extraordinaria importancia. 
En el presente capítulo estudiaremos sola- 
mente las lesiones fracturarias de la diáfisis 
femoral. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DEL FÉMUR 


La fractura de la diáfisis del fémur es 
una de las fracturas más frecuentes de tipo 
diafisario. El fémur se encuentra rodeado 
de una gran masa muscular que aleja con- 
siderablemente el hueso de la piel, lo cual 
permite que en la zona de fractura se pro- 
duzcan grandes desplazamientos y cabalga- 
mientos muy difíciles de controlar por me- 
dios manuales y sobre todo de mantener 
con yeso. Estas masas musculares provocan 
hematomas grandes y profundos, y lesio- 
nes graves de partes blandas, dolor y por 
consiguiente estado de shock, severo, lo 
que hace que aun en las fracturas cerradas 
el pronóstico sea reservado. Asimismo, la 
angulación o rotación residual de los frag- 
mentos fracturados ocasiona graves proble- 
mas biomecánicos en la rodilla y la cadera, 
además de alterar la marcha. 

Definición 

Las fracturas diafisarias del fémur son 
las que se localizan en la diáfisis femoral a 
nivel de sus dos cuartos medios. Las fractu- 
ras altas subtrocantéricas serán estudiadas 
en el capítulo correspondiente a lesiones 
de la cadera, y las bajas o supracondileas, 
en el capítulo 17 “Lesiones traumáticas de 
la rodilla”. 


Clasificación 
Las fracturas de la diáfisis femoral se 
clasifican de acuerdo con el mecanismo 
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de producción, en directas e indirectas 
(cuadro 16.1). 


Fracturas de causa directa. Se producen por 
un impacto a nivel del muslo en sus dos 
cuartos medios. Su trazo puede ser trans- 
versal, o ligeramente oblicuo y corto. 


Fracturas de causa indirecta. Son aquellas 
que se producen por movimientos de tor- 
sión, flexión, o ambos combinados. 

Las fracturas por torsión son oblicuas lar- 
gas O espiroideas, y las que se producen por 
flexión, generalmente oblicuas cortas, o me- 
dianas con fragmento triangular libre. 

Las fracturas combinadas, por flexión y 
por torsión, son complejas, y pueden resul. 
tar: oblicuas largas con fragmento interme- 
dio, espiroideas conminutivas y, ocasional- 
mente, segmentarias. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Fracturas de causa directa. Las fracturas de 
causa directa son ocasionadas por una vio- 
lencia que se produce directamente sobre 
el muslo, y las más frecuentes son las pro- 
vocadas por accidentes del tránsito. El tra- 
10 generalmente es transversal u oblicuo 
corto, aunque a veces puede desprenderse 
un fragmento en cuña, de la parte poste- 
rior o de la interna. El sitio de localización 
más frecuente es el tercio medio. El despla- 
zamiento de los fragmentos por lo general 
es considerable, y se produce acortamiento 
del miembro por cabalgamiento; el frag- 
mento distal va hacia atrás al rotar exter- 
namente, y por lo regular la angulación 
da al fémur una incurvación de con- 
vexidad anterointerna (figura 16,1). 


Fracturas de causa indirecta. En las fractu- 
ras de causa indirecta el mecanismo de 
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Cuadro 16.1 





Ñ Transversales 
Fracturas directas 


Oblicuas cortas 


Oblicuas cortas 


f Por flexión ; 
Medianas cortas con 


fragmento triangular libre 


Por torsión l Oblicuas largas 


Fracturas de la Fracturas indirectas | Espiroideas 


diáfisis femoral 


Oblicuas largas 
con fragmento triangular 


Por flexión y torsión 4 Espiroideas conminutivas 








Segmentarias 
Ne 
| Tumorales 
j lógi l i 
Fracturas patológicas Por fragilidad ósea 
| anormal 
Cabalgamiento 
desplazamiento y angulación 
Ree 





Báscula posterior del fragmento distal 


Y» Rotación externa del fragmento distal 





16.1 Desplazamientos en las fracturas diafisarias. A, fracturas del segundo cuarto superior. B, frac- 
turas del tercer cuarto inferior. 
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producción es por flexión, por torsión o 
por ambos movimientos combinados. 

Las fracturas por flexión se producen al 
caer sobre los pies, ya que el trauma 
aumenta la flexión fisiológica del fémur y 
lo fractura. Son fracturas oblicuas cortas o 
medianas que se acompañan a veces de un 
fragmento libre triangular intermedio. 

Las fracturas por torsión se producen 
por caídas con el pie fijo y girando sobre el 
eje longitudinal del miembro. El trazo es 
helicoidal y muy largo y a veces ocupa toda 
la diáfisis. Estas fracturas ocurren casi siem- 
pre en el tercio medio. Generalmente pro- 
ducen acortamiento con rotación externa 
del fragmento distal. 

Las fracturas combinadas por flexión y 
torsión son las que se producen por caídas 
en las que el miembro inicialmente está en 
flexión, y luego se produce su rotación. Es- 
tas fracturas son oblicuas largas con frag- 
mento triangular libre, espiroideas conmi- 
nutivas y ocasionalmente segmentarias. 


Manifestaciones clínicas 


El paciente refiere un accidente, y mani- 
fiesta mucho dolor; se mantiene en decúbi- 
to supino forzado por impotencia funcional 
del miembro que se encuentra en rotación 
externa. 


Examen físico 
Inspección 
Se observa deformidad, aumento de vo- 


lumen, acortamiento, rotación externa del 
miembro y equimosis. 
Palpación 

Existe dolor a nivel del foco de fractura, 
y movilidad anormal en el tercio medio del 
muslo, acompañada de crepitación. El mus- 
lo se encuentra aumentado de volumen y 
existe tensión de las partes blandas por el 
gran hematoma. 

La palpación debe realizarse con gentile- 
za, pues de lo contrario puede lesionarse la 
arteria femoral o el nervio ciático, median- 
te el hueso, que actúa como un bisel largo 
y cortante. 


Exámenes especiales 


Es importante realizar un examen clíni- 
co y ortopédico completo, para descartar 
otras lesiones a distancia. En toda fractura 
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de fémur, por la importancia del hemato- 
ma, deben examinarse los signos vitales, a 
fin de prevenir el shock hipovolémico. 

El examen de los pulsos periféricos se 
hace necesario para descartar la lesión vas- 
cular; se requiere también un examen neu- 
rológico para diagnosticar lesiones nervio- 
sas locales asociadas. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Es importante realizar exámenes radio- 
gráficos simples en vista lateral y antero- 
posterior, a fin de comprobar la localiza- 
ción y el trazo de la fractura. 

Si se sospecha que existe lesión vascular, 
puede practicarse una arteriografía o flebo- 
grafia. 


Laboratorio 


En toda fractura de fémur deben reali- 
zarse exámenes complementarios de labo- 
ratorio, sobre todo hemograma y hemató- 
crito. 

Diagnóstico 

El diagnóstico se establece a partir de los 
exámenes clínico y radiográfico. Deben di- 
ferenciarse las fracturas traumáticas de las 
patológicas. Es importante, además, buscar 


lesiones asociadas sistémicas y lesiones vas- 
culares o nerviosas locales. 


Discusión del tratamiento 


El tratamiento de las fracturas de la diá- 
fisis femoral es en general eminentemente 
quirúrgico. En efecto, la dificultad para sos- 
tener por medios externos una reducción, 
el largo periodo de inmovilización que se 
necesita para la consolidación, así como la 
frecuente aparición de callos viciosos y de 
retardo de consolidación, los cuales impli- 
can rigideces articulares de rodilla y tobi- 
llo, muchas de ellas irrecuperables, y que a 
su vez necesitan de largos períodos de re- 
habilitación, hacen que la mayoría de los 
cirujanos se inclinen por los métodos qui- 
rúrgicos. 

Müller, en su Manual de osteosíntesis. Técnica 
AO, plantea sistemáticamente el tratamiento 
quirúrgico de todas las fracturas diafisarias, uti- 
lizando clavos gruesos de tipo intramedular, con 
fresado del canal, y ocasionalmente placas de 
compresión. En 1970 se reunió un grupo de ci- 
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rujanos ortopédicos belgas franceses en el 
Hospital Cochin, a fin de realizar un fórum so- 
bre el enclavijado a cielo cerrado de las fractu- 
ras diafisarias de tibia y fémur. A este evento, 
organizado por el doctor J. Zucinan (de Paris), 
asistieron, entre otros, los doctores M. Bombart 
(de Burdeos), J. Decoulx (de Lille), J. Dubousset 
(de París) e I. Kempf (de Estrasburgo). Todos pre- 
sentaron sus métodos de tratamiento con encla- 
vijado intramedular, con las variantes siguien- 
tes: 


1. Enclavijado intramedular a cielo cerrado sin 
fresado del canal. 


2. Enclavijado intramedular a cielo cerrado con 
fresado del canal. 


3. Enclavijado intramedular a cielo abierto. 


Inicialmente todos estos métodos se compor- 
taron satisfactoriamente. El método a cielo 
cerrado resultó el mejor en relación con las in- 
fecciones, ya que solamente hubo 2 casos infec- 
tados, de 154, para el 1,3%; mientras que el mé- 
todo a cielo abierto ocasionó 14 casos de 302, 
para un 4,6%. En relación con las seudoartrosis 
que se presentaron con el método a cielo cerra- 
do, hubo un solo caso, de 154, para un 0,6%, y 
en el método a cielo abierto, 15 casos, de un to- 
tal de 302, para un 5%. 

En los pacientes tratados a cielo cerrado con 
fresado del canal intramedular y sin fresado, los 
resultados fueron los siguientes: en 265 pacien- 
tes operados a cielo cerrado sin fresado del ca- 
nal, se reportaron 212 sin complicación, para 
un 79%, y 30 fracasos, para un 11%; en 154 pa- 
cientes operados con fresado del canal, se re- 
portaron 139 sin complicaciones, para un 90%, 
y solo 7 fracasos, para un 4,5%. Esto indica que 
los mejores resultados se obtuvieron con la ci- 
rugía a cielo cerrado con fresado del canal me- 
dular. 

Los doctores A. Firica y O. Troianescu (de Bu- 
carest) utilizan para las fracturas de fémur la in- 
tervención a cielo cerrado, mediante la intro- 
ducción de clavos flexibles por los cóndilos fe- 
morales. 

El doctor G. Mourgues (de Lyon) recomienda 
en casos de fracturas diafisarias asociadas con 
fracturas de cuello de fémur, el tratamiento qui- 
rúrgico de ambas fracturas; la diafisaria, por cla- 
vo intramedular, y el cuello, por dos tornillos de 
Venable. 

El doctor E. Schvingt (de Estrasburgo) reco- 
mienda el uso del clavo intramedular tipo 
Kúntscher a cielo cerrado con fresado del canal, 
para las fracturas complejas de la diáfisis femo- 
ral (fracturas bifocales, multifragmentarias, y es- 
piroideas largas), para lo cual realiza un simple 
alineamiento de la fractura en mesa ortopédica. 


Con el fin de evitar el telescopaje y la pérdida 
del alineamiento, recomienda una tracción con- 
tinua ligera por 6 semanas a partir de la opera- 
ción. 

Kempf y Grosse (de Estrasburgo) preconizan 
el uso de clavos intramedulares tipo Kúntscher 
con perforaciones superiores e inferiores para 
tornillos, lo cual evita el telescopaje y la rotación 
de los fragmentos. El método puede aplicarse 
en dos formas. Una de ellas es situando uno de 
los tornillos en el extremo proximal del fémur, 
y Otro en el distal; esta forma es de inmoviliza- 
ción estática, pues no permite la compresión du- 
rante el apoyo, y se utiliza en fracturas comple- 
jas de varios fragmentos. Otra forma es la deno- 
minada dinámica, en la cual se usan los dos tor- 
nillos en un solo extremo; esta forma permite 
la compresión durante el apoyo del miembro. 

Los doctores J. Decoulx (de Lille), 1. Kempf (de 
Estrasburgo) y P. Vives (de Amiens), presentaron 
una serie de 399 pacientes operados por el mé- 
todo a cielo cerrado de Kúntscher, con clavo 
grueso y fresado del canal. Este método lo indi- 
can en las fracturas transversales, las oblicuas 
cortas, las de tres fragmentos, las espiroideas 
cortas y las bifocales. 

La escuela de Estrasburgo opera con clavos 
intramedulares las fracturas que se encuentran 
a 4 cm del trocánter menor y a 1Q cm de la 
línea articular de la rodilla. La escuéla de Lille 
hace una indicación más restrictiva, es decir, 
opera solamente las fracturas situadas entre 
8 cm del trocánter mayor y 15 cm por encima 
de la linea articular de la rodilla. 

Hubert S. Pearlman (de New York) utiliza pla- 
cas de compresión para las fracturas de la diá- 
fisis femoral. Ha presentado 108 fracturas ope- 
radas (85 fracturas recientes y 23 retardos de 
consolidación) con un 95% de consolidación 
para las fracturas y un 91% para los retardos. El 
promedio de consolidación ha sido de 18 meses 
y tuvo solo dos infecciones (1,8 %). 

El profesor Luigi Ricciardi, de la Clínica Or- 
topédica y Traumatológica de Venecia, reco- 
mienda el uso del fijador externo de Hoffmann. 
Vidal a nivel de las fracturas diafisarias del fé- 
mur, en fracturas cerradas, abiertas y complica- 
das con lesión vascular. 

Los profesores soviéticos Ilizarov, Volkov y 
Kalnverz, recomiendan el uso de sus fijadores 
externos en las fracturas diafisarias del fémur, 
con los cuales obtienen buenos resultados. En 
Cuba los profesores Ceballos, Zayas y Pedrera, 
de los hospitales militares de La Habana y San- 
tiago de Cuba, han obtenido buenos resultados 
en el tratamiento de las fracturas diafisarias uti- 
lizando la metodología de fijadores externos so- 
viéticos (modelos de Ilizarov, Volkov y Kaln- 
verz). 


333 


booksmedicos.org 


En nuestro Hospital Ortopédico Docente 
“Frank Pais”, utilizamos desde el año 1975 el fi- 
jador externo a doble plano (modelo de Álvarez 
Cambras) con magníficos resultados, en fractu: 
ras recientes y seudoartrosis sépticas o no de la 
diáfisis femoral. 


Tratamiento 


Nosotros recomendamos por lo general 
el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
la diáfisis femoral en el adulto. Los méto- 
dos de elección son el clavo intramedular 
tipo Kúntscher, el sistema de placas de 
compresión AO y los fijadores externos. 





Fracturas transversales y oblicuas 
cortas 


Se consideran fracturas diafisarias las que 
ocurren en los dos cuartos medios, es decir, en 
la zona en que el canal medular es más estre- 
cho. Para el tratamiento de las fracturas trans: 
versales y oblicuas cortas, recomendamos el uso 
de la técnica de Kúntscher, a cielo cerrado, con 
clavo grueso, fresado del canal y atornillado su- 
perior para evitar rotación. En los lugares en 
que no existan condiciones para hacerlo a cielo 
cerrado, puede hacerse a cielo abierto (figu. 
ras 16.2 y 16.3), 


16.2 Técnica de enclavijado a cielo cerrado. A, guía de 4 mm pasando por el foco sin afrontar. B, 
en el fragmento proximal se introduce un clavo para reducción, con lo cual se moviliza hacia atrás, 
a la vez que con un punzón de huesos se impulsa el fragmento distal hacia delante. C, colocación 
de guía reductora in situ. D, fresado del canal con fresa gruesa. E, introducción del clavo definitivo, 
y reducción con el punzón si es necesario. F, reducción anatómica. 
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16.3 Fractura de fémur en la unión del tercio 
medio con el tercio superior. A, fractura con 
clavo intramedular in situ. B, fractura consoli- 
dada. 


En este tipo de fracturas, sobre todo si nos 
encontramos en los límites inferior o superior 
de la diáfisis, se puede utilizar la placa AO ancha 
y de compresión dinámica (DCP), la cual se si- 
túa en la cara posteroexterna del fémur. Siem- 
pre debe añadirse injerto esponjoso en la cara 
interna (figura 16.4). 


Fracturas oblicuas cortas 
y oblicuas medianas 
con fragmento triangular libre 


En estos tipos de fracturas recomendamos la 
utilización de los fijadores externos tipo Volkov, 
llizarov o Álvarez Cambras. 

Cuando la reducción en mesa de ortopedia se 
hace dificil, recomendamos utilizar el fijador de 
Volkov para realizar la reducción. En caso de in- 
terposición de partes blandas, la reducción se 
realiza a cielo abierto. 

También es posible utilizar placas AO lineales 
de ocho o diez perforaciones con injerto de hue- 
so esponjoso, en la misma forma que en las 
fracturas transversales. Pueden añadirse, en el 
caso de las oblicuas, uno o más tornillos de trac- 
ción intermedios (figura 16.5 y 16.6). 


Fracturas oblicuas largas y espiroideas 


En las fracturas oblicuas largas y espiroideas 
utilizamos preferentemente el sistema AO con 
placas anchas de ocho o diez perforaciones en 
la cara posteroexterna del fémur, e injerto es- 








16.4 Fractura diafisaria de fémur con gran ca: 
balgamiento de los fragmentos. A, radiografía 
preoperatoria. B, se ha colocado placa AO de 
doce orificios con once tornillos. 





EE 
AA 











16.5 Fractura de fémur en ala de mariposa. 
A, perforación de los canales lisos proximales 
con broca de 4,5 mm. B, reducción del frag- 
mento y perforación del canal de rosca; aparece 
colocado el tornillo de tracción después de la re- 
ducción. C, aplicación de placa neutralizadora, 
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ponjoso en la cara interna. Aplicamos, además, 
varios tornillos de tracción en el trazo fractura- 
rio, para que ejerzan compresión, antes de apli- 
car la placa neutralizadora. En estas fracturas 
también es posible utilizar los fijadores externos 
añadiendo alambres de tracción para reducir 
los trazos fracturarios. 


Fracturas segmentarias 


En las fracturas segmentarias de la diáfisis fe- 
moral en dos niveles, es decir, con dos trazos 
fracturarios transversales u oblicuos cortos, 
recomendamos el clavo intramedular tipo 
Kúntscher con fresado amplio del canal (entre 
13 y 15 mm), y clavo del mismo calibre. Esta ci- 
rugía por lo general es necesario hacerla a cielo 
abierto y adosar injerto de hueso en la cara in- 
terna. 

En este tipo de fracturas es posible la utiliza: 
ción de un fijador modelo de Álvarez Cambras 
con transportador óseo añadido (figura 16.7). 
También pueden utilizarse placas AO an- 
chas de cartorce o dieciséis perforaciones en la 
cara posteroexterna, con injerto esponjoso fres- 
co en la cara interna. 


Fracturas conminutivas 


En estas fracturas recomendamos el abordaje 
directo de la fractura, la utilización del distrac- 
tor de Müller, la reducción anatómica de los 
fragmentos y el atornillamiento de estos. En ca- 
sos difíciles donde existe gran fragmentación es 
posible añadir una placa estrecha en la cara pos- 
teroexterna y adosar injerto esponjoso en la 
cara interna (figura 16.8). 


En este tipo de fractura es posible utilizar los 
fijadores de Kalnverz o de Ilizarov con varios 
anillos y alambres de tracción. 


336 


booksmedicos.org 


16.6 Refractura de una fractu- 
ra mal consolidada de fémur. 
A, fractura a nivel de un callo 
vicioso por mala consolida- 
ción. B, se ha aplicado placa 
AO de catorce orificios con 
once tornillos corticales y un 
tornillo de tracción en el foco. 





16.7 Fractura segmentaria en dos niveles con 
tres fragmentos; se le aplica transportador li- 
neal de doble a modelo DC.1 de Ál- 
varez Cambras: 1, el pistón superior con tres 
alambres de Steinmann sostiene el fragmento 
proximal y lo impacta hacia abajo; 2, el pistón 
medio impacta el fragmento medio hacia el 
fragmento inferior; 3, el fragmento inferior re- 
cibe la doble impactación por compresión; 4-5, 
el fragmento superior se comprime en 1 mm 
diario, y el fragmento medio, en 0,5 mm, am- 
bos durante 7 días. 








16.8 Fractura conminutiva de 
diáfisis femoral. A, fractura 
medial diafisaria de fémur plu- 
rifragmentada. B, se coloca el 
distractor de Müller y se ali- 
nean y reducen los fragmen- 
tos. C, se coloca placa neutrali- 
zadora estrecha en la cara pos- 
teroexterna, e injerto esponjo- 
so de hueso adosado en la cara 
interna. 


Nosotros hemos utilizado también el modelo 
de Álvarez Cambras con varios alambres de 
tracción y transportador óseo añadido. En casos 
excepcionales utilizaremos espica de yeso previa 
alineación en mesa ortopédica. 


Indicaciones quirúrgicas especiales 
en las fracturas diafisarias del fémur 


Lesiones nerviosas y vasculares 
asociadas 


En caso de que exista una lesión nerviosa o 
vascular asociada, siempre utilizamos los fijado- 
res externos, lo cual permite la reconstrucción 
del nervio o del vaso. Con este método se pue- 
den acortar los fragmentos para lograr una me- 
jor sutura, y, luego de varias semanas, comenzar 
el alargamiento y la reducción de la fractura (fi- 
gura 16.9). Pueden utilizarse placas AO, de 
acuerdo con los criterios expuestos, en cada tipo 
de fractura. 


Fracturas abiertas 


En las fracturas diafisarias abiertas siempre 
utilizamos los fijadores externos. 
Fracturas con interposición 
de partés blandas 

En estas fracturas siempre exponemos el 


foco. Después aplicamos los criterios de trata- 
miento explicados anteriormente. 
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Fracturas asociadas 
en politraumatizados graves 


En estas lesiones recomendamos siempre el 
uso de fijadores externos, tratamiento poco 
agresivo que permite la movilización precoz del 
paciente. 


Fracturas patológicas 


En las lesiones tumorales, generalmente de 
tipo metastásico con destrucción de hueso, uti- 
lizamos el clavo intramedular tipo Kiúntscher 
con cemento óseo, o las combinaciones de clavo 
y placa neutralizadora, cemento e injerto óseo, 
si es necesario. 

En fracturas patológicas por tumores prima- 
rios, extirpamos el tumor y utilizamos el fijador 
externo modelo de Álvarez Cambras (fig. 16.10). 


Fracturas asociadas homolaterales 
del cuello y la diáfisis femoral 


En los casos en que no se observa inicialmen- 
te la fractura del cuello femoral, debemos des- 
cartarla siempre mediante los exámenes clínico 
y radiológico. El tratamiento de las fracturas del 
cuello y la diáfisis es quirúrgico en ambos casos; 
en la fractura diafisaria empleamos preferente- 
mente el clavo intramedular, y en el cuello, tres 
tornillos de compresión. Si la fractura diafisaria 
es alta, en el segundo cuarto superior, podemos 
utilizar la placa ancha angulada AO de cadera, 
de dieciséis perforaciones, 
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16.9 Lesión traumática de arteria o de nervio. A, se observa pérdida de sustancia de varios centi. 
metros de longitud. B, se coloca el fijador externo lineal modelo de Álvarez Cambras DC-1. C, se 
realiza osteotomía en el tercio medio del fémur a nivel del defecto vascular o nervioso. D, se hacen 
cabalgar las dos porciones del hueso por medio del fijador, hasta poner en contacto los extremos 
del vaso o del nervio lesionado; se realiza la sutura de los extremos. E, a razón de 0,5 mm por día, 
comenzando 2 semanas después de la sutura, se produce la distracción y se afronta el hueso; la ar- 
teria o el nervio cicatrizado crece ante el impulso del distractor. F, se retira el fijador, ya que la 
osteotomía está consolidada; la arteria o el nervio ha recuperado su configuración normal. El tiem- 
po de tratamiento para reparar una pérdida de sustancia de 2 cm es de aproximadamente 4 meses. 
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16.10 Tumor diafisario en el fémur. A, tumor situado en el centro de la diáfisis y hueso sano sub- 
yacente. B, se ha extirpado el tumor. C, se aplica el fijador externo y se hace compresión hasta po: 
ner en contacto las dos porciones de hueso. D, después de lograr la consolidación se comienza la 
distracción. E, se distrae el hueso a partir de la osteotomía, y se mantiene hasta la osificación de- 
finitiva. F, se retira el fijador después de recuperar el hueso su longitud normal. 
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Rehabilitación 

Fracturas diafisarias del fémur 
tratadas con clavo intramedular 
o placa de compresión interna 


Una vez terminada la intervención quirúrgi- 
ca, se eleva el miembro en la cama y se comien- 
zan los cuidados posquirúrgicos. Se inician de 
inmediato los ejercicios isométricos del cuádri- 
ceps, los flexores de rodilla, los abductores y los 
aductores de cadera. 

Si no se duda acerca de la estabilidad de la os- 
teosíntesis, se comienzan a realizar ejercicios ac- 
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16.11 Fractura de fémur con 
retardo de consolidación. A-B, 
fractura tratada con clavo in- 
tramedular en el tercio infe- 
rior, donde se observa mala 
consolidación; se ha utilizado 
el clavo de hanson - street en 
una fractura del tercio inferior 
donde el canal es muy ancho; 
en este nivel no debe indicarse 
clavos intramedulares. C, sin 
retirar el clavo que ayuda a es- 
tabilizar, se coloca fijador ex- 
terno DC.1 de Álvarez Cam- 
bras, y se indica deambulación 
inmediata. D, se han retirado 
el clavo y el fijador, y se obser- 
va la consolidación total de la 
fractura. 


tivos asistidos desde el segundo día de la opera- 
ción, movilizando en la cama las articulaciones 
de rodilla, cadera y tobillo. 

Si la cicatrización es buena, al quinto día de 
la operación se comienza con la marcha vigila- 
da, y se permite la carga parcial sobre la extre- 
midad. Esta se inicia con un peso equivalente al 
10% del corporal y se aumenta progresivamen- 
te. Para esta marcha se utilizan dos bastones an- 
tebraquiales. Si la evolución es buena, después 
del segundo mes se permite al paciente caminar 
con un bastón del lado opuesto a la extremidad 
fracturada, hasta la consolidación total. 


16.12 Fractura diafisaria de fé- 
mur. A, fracaso de clavo intra- 
medular (el clavo de Kúntscher 
está roto y existe una seudoar- 
trosis). B, después de retirar el 
clavo intramedular, se aplica 
placa AO con nueve tornillos. 


Fracturas diafisarias del fémur 
tratadas con fijadores externos 


Después de aplicado el fijador, se eleva el 
miembro y se comienza a poner en práctica los 
cuidados inmediatos, sobre todo la observación 
de trastornos vasculares y nerviosos. 

Desde la aplicación del fijador se empieza la 
realización de ejercicios isométricos del miem- 
bro, así como las movilizaciones activas asistidas 
y activas de las articulaciones. 

Pasadas 72 h, y si las condiciones locales lo 
permiten, se comienza la marcha con apoyo 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA RODILLA 


R. Candebat Candebat 





La rodilla está expuesta a frecuentes trau- 
matismos de diversos grados de gravedad, 
cuyo diagnóstico, en ocasiones, es difícil. 
Con frecuencia es afectada por el deporte, 
que constituye la causa de las lesiones casi 
en el 60% de los casos. 

En las lesiones de rodilla, la atrofia del 
músculo cuádriceps se instala rápidamente 
y ocasiona trastornos funcionales, lo cual 
agrava la lesión original, y dificulta aún 
más el diagnóstico y la recuperación defini. 
tiva. 

El fortalecimiento del músculo cuádri- 
ceps debe ser iniciado inmediatamente me- 
diante ejercicios activos, en máxima con- 
tracción del músculo, contra resistencia 
progresiva dosificada regularmente (figura 
17.1). Se comenzará con cinco repeticiones 
y se llegará hasta quince, veinte o treinta. 
La resistencia se iniciará con 1 kg y se lle- 
gará hasta aproximadamente 10 kg, según 
la edad y el estado fisico del paciente. 






17,1 Ejercicios fortalecedores 
del músculo cuádriceps. 


Clasificación 

Las lesiones traumáticas de la rodilla se 
clasifican del modo que aparece en el cua: 
dro 17.1 

Algunos autores utilizan otras clasifica: 
ciones. Al respecto exponemos la clasifica. 
ción de Trickey modificada. 


Clasificación de Trickey 
modificada 
l, Lesiones intrínsecas de la rodilla. 
a) Sinovitis traumática. 
b) Hemartrosis traumática. 
c) Lesiones capsuloligamentosas. 
d) Luxación femorotibial. 
e) Luxación tibioperonea superior. 
f) Lesiones de los meniscos. 
g) Fracturas osteocondrales. 


2. Lesiones del mecanismo extensor de la 
rodilla, 


a) Arrancamiento del cuádriceps, 
b) Fractura de la rótula. 


—Contracción intensa del cuádriceps 
pa de la rodilla 






Resistencia progresiva dosificada 
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Cuadro 17.1 


Anterior 
Posterior 


Luxación 


Interna 
Externa 
De rotación 


Luxación de rótula 


Lesiones traumáticas 


de la rodilla 
Fracturas 


ines 5 


Fractura del extremo distal del fémur 


Fractura del extremo proximal de la tibia 


Fractura de la rótula 


Deslizamientos 
epifisarios 


Fémur 


Tibia 


Lesiones de los meniscos 
Lesiones capsuloligamentosas 


c) Desgarro del tendón rotuliano. 
-A nivel del polo inferior de la rótu- 
la. 
-A nivel de su porción media. 
d) Luxación y subluxación femororrotu- 
liana. 
3. Fracturas de las tuberosidades tibiales. 


4. Fracturas del extremo distal del fémur. 


LUXACIONES 
DE LA RODILLA 


LUXACIÓN 
FEMOROTIBIAL 


Es la pérdida de las relaciones anatómi- 
cas normales femorotibiales, provocada 
por un golpe muy violento y asociada a le- 
siones siempre extensas de las partes blan- 
das vecinas (músculos, vasos, nervios, teji- 
dos capsuloligamentosos, meniscos, piel. 

Son lesiones poco frecuentes y general- 
mente se presentan en adultos jóvenes. 


Clasificación 

De acuerdo con el desplazamiento de la 
tibia en relación con el fémur, las luxacio- 
nes femorotibiales se clasifican en: anterio- 
res, posteriores, externas, internas y de ro- 
tación (rara) (figura 17.2). 
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Estas luxaciones se pueden clasificar, 
además, en incompletas y completas. Tam- 
bién se presenta la luxación recidivante. 


Luxación femorotibial 
posterior 


Es tan frecuente como la variedad anterior. 
No es rara la lesión de los vasos, desde una 
compresión hasta una rotura; de aquí la impor- 
tancia de esta variedad. 

Es una lesión del individuo joven expuesto a 
grandes violencias, como ocurre en algunos de- 
portes fuertes (lucha, balompié) y en accidentes 
del tránsito. 


Definición 

Es la variedad en la que la tibia se des- 
plaza hacia atrás debido a una fuerza vio- 
lenta aplicada a la porción anterior de la 
cresta tibial. Por la importancia de las lesio- 
nes concomitantes que produce, es esta va- 


riedad la que explicaremos más detallada- 
mente. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 

La lesión se produce por una fuerza aplicada 
sobre la cara anterior de la tibia con la rodilla 
en flexión. Este es el mecanismo más frecuente, 


y ocurre cuando la rodilla del viajero choca con- 
tra el tablero del automóvil. 
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17.2 Diferentes tipos de luxaciones de la rodilla. A, anterior (vista lateral). B, posterior (vista lateral). 
C, externa (vista anteroposterior). D, interna (vista anteroposterior). 


Manifestaciones clínicas 


Debe recogerse la historia del trauma, insis- 
tiendo en las circunstancias en que este se pro- 
dujo. El dolor intenso, la impotencia funcional 
absoluta, la deformidad característica, globulosa 
en el sentido anteroposterior, la rodilla en ex- 
tensión y un acortamiento del miembro de va- 
rios centímetros, forman el cuadro clínico. Ge- 
neralmente el tipo de desplazamiento observa- 
do es el posterolateral. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Deben indicarse radiografías en vistas antero- 
posterior y lateral. Estas vistas confirman el 


diagnóstico al mostrar el desplazamiento de los 
extremos articulares femoral y tibial. Se precisa- 
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rá el tipo de desplazamiento y la posición exacta 
de los fragmentos. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Se fundamenta en la historia del trauma, los 
siniomas, así como los exámenes fisico y radio- 
lógico. 
Diagnóstico diferencial 


La luxación femorotibial posterior debe dife- 
renciarse de las fracturas supracondileas despla- 
zadas del fémur; en esta el dolor no es constan- 
te y la deformidad es más alta. 


Pronóstico 


Es reservado debido a las complicaciones 
neurovasculares y capsuloligamentosas. 
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Tratamiento 
Conducta inicial 


Debe realizarse la inmovilización de ur- 
gencia para aliviar algo el dolor y evitar las 
complicaciones secundarias por afectación 
de las partes blandas. 


Tratamiento conservador 


La reducción será realizada de urgencia 
con anestesia general, para evitar las com- 
plicaciones neurovasculares, cutáneas, y 
capsuloligamentosas. 


Técnica de reducción 


Debe realizarse la tracción sostenida del 
miembro por el tobillo mientras un ayudante 
realiza la contratracción; se flexiona simultánea. 


mente la rodilla y se aplica tracción hacia de- 
lante empujando por la cara posterior de la 
pierna (figura 17.3). 

A veces no es posible la reducción por la in- 
terposición en ojal de la cápsula y los meniscos, 
Tratamiento quirúrgico 

Es imprescindible después de la reducción de 
la luxación la reparación de las rupturas capsu- 
loligamentosas: ligamentos laterales, cruzados, y . 
de las cápsulas posterointerna y posteroexterna; 
se realizará también la extirpación de los menis- 
cos rotos. (Ramadier.) 

Como es conocido, no es posible la cicatriza- 
ción espontánea de los tejidos capsuloligamen- 
tosos afectados. El afrontamiento quirúrgico de 
los extremos capsuloligamentosos interrumpi- 
dos permite una cicatrización idónea para resis- 
tir las fuerzas tensionales enormes a las que 











e F Se aplica una fuerza hacia delante 


Se mantiene la tracción por el tobillo, se flexiona la rodilla 
y se aplica una fuerza en la pierna, desde atrás hacia delante 


17.3 Maniobras de reducción de la luxación de rodilla (posteroexterna). 
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constantemente se encuentra sometida esta ar- 
ticulación. 

El procedimiento de urgencia está contraindi- 
cado en la luxación abierta, en la que no se re- 
comienda la reparación inmediata; también se 
contraindica cuando existe lesión arterial y en 
algunos politraumatizados. En estos casos se 
aplazará la reparación por unos días. 


Inmovilización 

Para la inmovilización debe colocarse una fé- 
rula de yeso con el miembro en posición funcio- 
nal, con 10 a 15° de flexión de la rodilla (ver fi- 
gura 5.14), Inmediatamente después de la inmo- 
vilización se recomienda al paciente mantener 
el miembro elevado, y realizar ejercicios del 
músculo cuádriceps, regulares y contra resisten- 
cia progresiva, 

Se mantendrá una vigilancia estricta del 
miembro por la posibilidad de que se presenten 
complicaciones vasculares, como trombosis y 
tromboflebitis; por esta razón, se advertirá al 
paciente que acuda a la consulta urgentemente 
si hay dolor intenso, cambios de coloración, 
frialdad y edema del miembro. 

Al cabo de la primera semana, la férula de 
yeso debe ser sustituida por un aparato circular 
de yeso. 

El tiempo de la inmovilización debe ser entre 
6 y 8 semanas. El apoyo corporal será comen- 
zado alrededor de los 3 meses después de la in- 
tervención. 

Inmediatamente después de retirar el yeso se 
indicará un programa aún más intenso de ejer- 
cicios con el propósito de continuar aumentan- 
do la fuerza y empezar a ganar en amplitud 
articular. Otras medidas de terapia fisica como 
hidromasaje, distintas formas de calor, masaje, 
estimulación eléctrica y vibroterapia, pueden 
ayudar mucho en la rehabilitación final del pa- 
ciente. 


Complicaciones 
Complicaciones inmediatas 


La afectación de la arteria poplítea es 
frecuente en este tipo de luxación, sobre 
todo cuando el desplazamiento es com- 
pleto. 

Otras complicaciones son la lesión del 
nervio ciático poplíteo externo, la afecta- 
ción de la piel, las lesiones extensas capsu- 
loligamentosas, las roturas meniscales y las 
fracturas. 


Complicaciones tardías 


Como complicaciones tardías pueden 
presentarse la anquilosis parcial o total de 
la rodilla y la inestabilidad de esta. La arte- 


ria poplítea puede acodarse, presentar una 
trombosis o incluso una rotura. 


FRACTURAS 
DE LA RODILLA 


Las fracturas de la rodilla se subdividen en: 
1. Fracturas del extremo distal del fémur. 
2. Fracturas del extremo proximal de la tibia. 
3, Fracturas de la rótula. 


FRACTURAS 
DEL EXTREMO DISTAL 
DEL FÉMUR 


Esta fractura, hasta hace poco rara, se ha con- 
vertido en una lesión frecuente debido al incre- 
mento de los accidentes del tránsito. Se presen- 
ta en cualquier edad de la vida; no obstante, el 
envejecimiento y el desuso hacen más debil la 
zona condilometafisaria distal del fémur, ade- 
más de que la convexidad del fémur en esta re- 
gión también la hace más vulnerable. 


Sinonimia 

Fracturas supracondileas del fémur. 
Definición 

Es la solución de continuidad del tejido 
óseo a nivel de la zona condilometafisaria 
del fémur, asociada a lesiones extensas de 
músculos, vasos, nervios, periostio, cápsula 
y en ocasiones de la piel, y provocada por 
un traumatismo violento. 
Clasificación 


l. Deslizamiento epifisario. (Clasificación 
de Salter y Harris.) 


2. Fracturas supracondileas sin lesión arti- 
cular. 


a) Sin desplazamiento. 
b) Con desplazamiento. 


3. Fracturas de un cóndilo con lesión arti- 
cular. 


4. Fracturas supracondileas e intercondi. 
leas con lesión articular. (Clasificación 
de Neer citada por Sisk, figura 17.4.) 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción de esta lesión 
puede ser directo e indirecto. El directo no es 
tan frecuente, y es producido por la acción de 
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Fractura no desplazada 


Fractura desplazada 





Fracturas de un cóndilo con lesión articular 









Discreto desplazamiento Desplazamiento interno 


17.4 Clasificación de Neer. 


una gran violencia, como el choque de un 
automóvil. El mecanismo indirecto es el más 
frecuente y puede ser por una caida desde altu- 
ra O las producidas por torsión. 
Descripción de la lesión 

En las fracturas con desplazamiento el frag- 
mento distal está desplazado en flexión por la 
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Deslizamiento 
epifisario 


Desplazamiento externo Fractura conminutiva 


acción de los gemelos, hay desviación en valgus 
o varus, además de estar rotado y ascendido o 
impactado. 

En las fracturas unicondíleas se observan le- 
siones de los ligamentos laterales contrarios al 
lado de la lesión ósea. 

La atrición de las partes blandas es extensa y 
está acompañada de una gran hemartrosis. 
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Manifestaciones clínicas 


Se investigará la historia del trauma. El dolor 
referido a nivel del extremo distal del fémur, 
acompañado de impotencia funcional absoluta, 
serán los síntomas dominantes. 


Examen físico 
Inspección 

La actitud del miembro inferior en una posi- 
ción anormal de rotación externa o interna, la 
angulación del extremo distal del fémur, el 
acortamiento, la gran tumefacción, la hemar- 
trosis, la equimosis y el aspecto característico de 
la piel, son elementos importantes que deben 
considerarse durante la observación. Debe evi- 
tarse al paciente cualquier movimiento que le 
provoque dolor. 
Palpación 

Será metódica y permitirá precisar el punto 
selectivo de mayor dolor, el cual se corresponde 
con el sitio de la fractura. Por maniobras gen- 
tiles se investigarán los elementos o aspectos de 
la deformidad que se observaron durante la ins- 
pección. Se establecerá la posición de los frag- 
mentos desplazados en el caso de que exista, y 
la movilidad anormal y crepitación. 


Movilidad articular 


Cuando existe fractura del extremo distal del 
fémur, el movimiento articular está limitado 
completamente debido al dolor y a la lesión os- 
teoarticular y de las partes blandas. 


Mensuraciones 


Existe un acortamiento de varios centímetros 
en las fracturas desplazadas. 


Examen vascular y nervioso 


Debe realizarse el examen del pulso pedio y 
de la temperatura, comprobar si hay edema y 
explorar la coloración y la sensibilidad; también 
debe examinarse la movilidad del pie y de los 
dedos. 


Examen general 


Este examen no debe ser olvidado, sobre 
todo en estas lesiones que son ocasionadas 
por traumatismos múltiples con lesiones 
sistémicas graves. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Mediante radiografias en vistas anteroposte- 
rior y lateral se corroborará el diagnóstico y se 
precisarán la localización exacta y la variedad 
de la fractura. 
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Debe determinarse el tipo de fractura, si hay 
desplazamiento o no, la dirección del trazo, si es 
una fractura conminutiva o simple, si interesa o 
no la línea articular, y la posición de los frag- 
mentos. Todos estos son elementos de valor 
con vistas al tratamiento. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 
El diagnóstico positivo se basa en la historia 


del trauma, los síntomas, el examen fisico y la 
radiología. 


Diagnóstico diferencial 


Las fracturas sin desplazamiento deben diferen- 
ciarse con respecto a la contusión y las lesiones 
capsuloligamentosas. 


Contusión. El dolor es más difuso, la impoten- 
cia funcional es relativa y el resto de los signos 
son menos intensos. 


Lesiones capsuloligamentosas. Estas lesiones son 
frecuentes a nivel de la rodilla, pero es fácil des- 
cartarlas por el examen y las radiografías. 


Las fracturas con desplazamiento deben dife- 
renciarse respecto a la luxación femorotibial, en la 
que el dolor es muy intenso y no se alivia con 
la inmovilización; además, mediante la palpa- 
ción se precisan los puntos de referencia anató- 
micos. 


Pronóstico 


El pronóstico de estas fracturas es siempre re- 
servado. 


Tratamiento 
Conducta inicial 


La inmovilización de urgencia en el sitio del 
accidente utilizando los elementos disponibles, 
alivia el dolor y ayuda a prevenir algunas com- 
plicaciones neurovasculares y cutáneas. 


Tratamiento definitivo 


Son lesiones dificiles de tratar tanto por mé- 
todo quirúrgico como conservador. Es impres- 
cindible la recuperación completa del cuádri- 
ceps. 

Se requiere una evaluación cuidadosa del pa- 
ciente teniendo en cuenta la edad, el estado ge- 
neral, y el estado local de la piel y las partes 
blandas. 

Debe determinarse la variedad de la fractura: 
sin lesión articular o con esta; si hay desplaza- 
miento o no; si es simple o conminutiva, trans- 
versal, oblicua o espiroidea; si resulta estable o 
inestable; si es reductible o irreductible, abierta 
o cerrada, reciente o no reciente, y si existe os- 
teoporosis. 
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Deben tomarse en consideración los recursos 
técnicos y humanos disponibles, al hacer la eva- 
luación. Se dispone de las alternativas de trata- 
miento siguientes: 


1. Inmovilización con un aparato de yeso, y 
ejercicios. 

2. Tracción esquelética seguida de la aplicación 
de un aparato de yeso y ejercicios. 


3. Tracción esquelética y ejercicios. 

4. Fijadores externos y ejercicios. 

5. Reducción manual seguida de un aparato de 
yeso y ejercicios. 

6. Reducción manual y fijación percutánea con 
alambre de Rush. 


7. Reducción abierta y osteosíntesis, o preferi- 
blemente mediante el sistema de compre- 
sión AO o con el alambre de Rush. 


Se valorarán cuidadosamente las ventajas y 
complicaciones de estas alternativas de trata- 
miento, en relación con cada caso en particular. 

Mediante el tratamiento quirúrgico se han 
obtenido muy buenos resultados en la última 
década al aplicar la técnica de las placas de com- 
presión y los tornillos AO. Un método semiin- 
vasivo, como el de los fijadores externos, ha 
proporcionado éxitos también. El tratamiento 
conservador, según algunos autores, aún se in- 
dica en lesiones no tributarias del tratamiento 
quirúrgico. Si se sigue el tratamiento tonserva- 
dor es necesario drenar la hemartrosis, que 
siempre es intensa en estos casos, 


Fracturas supracondileas sin lesión 
articular ni desplazamiento 

o con desplazamiento mínimo 

y estables 


Se debe inmovilizar el miembro con un apa- 
rato de yeso largo desde la ingle hasta los de- 
dos del pie, bien adaptado. La rodilla quedará 
flexionada en unos 20% puede utilizarse tam: 
bién un aparato articulado (figura 17.5). Se au- 
toriza la deambulación sin apoyo con un par 
de muletas. 


Rehabilitación. Los ejercicios del cuádriceps de- 
ben comenzarse inmediatamente, y aumentar 





17.5 Aparato de yeso articulado en la rodilla. 
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de forma gradual la intensidad así como la re- 
sistencia. A las 6 u 8 semanas se retira el apa- 
rato de yeso, y se intensifica el programa de 
ejercicios del cuádriceps y de los que se realizan 
para establecer la movilidad articular. Después 
de 2 semanas se permite el apoyo parcial con 
muletas, y de acuerdo con la consolidación, 2 a 
4 semanas después el apoyo total. 

Lograr un cuádriceps potente es tan impor- 
tante como el éxito de la consolidación ósea. 


Fracturas supracondileas severamente 
desplazadas, conminutivas, sin lesión 
articular 


Para algunos autores esta lesión se trata me- 
jor por el método conservador, ya que resulta 
harto dificil reunir, reducir y fijar los múltiples 
fragmentos dispersos por el método quirúrgico. 
Debe realizarse siempre el drenaje de la hemar- 
trosis cuando esta es intensa. 

El método de reducción consiste en la trac. 
ción esquelética por la tuberosidad anterior de 
la tibia con un alambre de Kirschner, haciendo 
descansar el miembro en una férula. Si 3 o 4 
días después persiste la angulación posterior del 
fragmento distal, se procede a pasar un segun- 
do alambre de Kirschner en dirección transver- 
sal a través del fragmento distal más próximo 
al foco de fractura, con una tracción ligera al cé- 
nit, de 1,5 a 2 kg de peso (figura 17.6). Si en 
2 o 3 días más no se ha logrado la reducción 
exacta, se debe programar inmediatamente el 
tratamiento quirúrgico, 

Después de la reducción debe comenzarse de 
inmediato un programa intenso de gimnasia 
respiratoria, el cual se realizará cada 1 h bajo la 
observación de un fisioterapeuta o una enfer- 
mera. 

Si después de 3 semanas la reducción se man: 
tiene y se han estabilizado los fragmentos por 
un callo precoz, se retira la tracción esquelética. 
Es importante retirar el segundo alambre de 
Kirschner en esta fecha para evitar o disminuir 
los riesgos de una infección del foco de fractura. 
Inmediatamente se coloca un aparato largo de 
yeso bien adaptado o una espica de yeso articu- 
lada a nivel de la rodilla para permitir los mo- 
vimientos activos gentiles progresivos, fortale- 
cer el músculo cuádriceps, evitar la adherencia 
de este y prevenir la rigidez articular. Este apa- 
rato de yeso se mantendrá por 3 semanas, des 
pués de las cuales se retirará y se comprobará 
clínica y radiológicamente el estado de la conso. 
lidación. Seguidamente se permitirá la deambu- 
lación sin apoyo con un par de muletas por 2 se- 
manas más, y al concluir estas se valorará de 
nuevo la consolidación clínica y radiológica y se 
determinará si se comienza el apoyo parcial 
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17.6 Reducción por tracción 
esquelética. 


progresivo con muletas durante otras 2 sema: 
nas. Al cabo de estas se considerará la posibili- 
dad del apoyo total siempre que el cuádriceps 
sea lo suficientemente activo y potente para to- 
lerar la carga. El tratamiento quirúrgico se indi- 
ca en las fracturas supracondileas sin lesión ar- 
ticular, cuando el estado del paciente no tolere 
el reposo en cama en condiciones de tracción 
por 3 o 4 semanas, o cuando las fracturas son 
patológicas. (De Palma, Watson-Jones, David 
Sisk.) 

En las fracturas supracondileas sin lesión ar- 
ticular, desplazadas, no conminutivas, nosotros 
preferimos el tratamiento quirúrgico con placas 
de compresión AO. 

En el tratamiento de las fracturas supracon- 
dileas sin lesión articular, también se usan los fi- 
jadores externos, procedimiento muy utilizado 
en la última década y con el que se han conse- 
guido buenos resultados. 

Hay muchos tipos de fijadores externos. Los 
más utilizados en nuestro medio son el de Iliza- 
rov y el de Álvarez Cambras. 

El tratamiento quirúrgico es una indicación 
general cuando ha fracasado el tratamiento 
conservador después de 6 o 7 días, o cuando el 
paciente no puede permanecer encamado. 


Fracturas unicondileas 
y supraintercondileas conminutivas 
desplazadas, con lesión articular 


El tratamiento de elección es el quirúrgico, ya 
que posibilita la restitución exacta de la interli- 
nea articular; con el tratamiento conservador es 
dificil lograr la reducción anatómica requerida 
por la articulación. No obstante, las fracturas su- 
pracondíleas e intercondileas y las en T conmi- 
nutivas, desplazadas, requieren gran habilidad, 
dominio de la técnica quirúrgica, trato delicado 
a los tejidos a pesar de la amplia disección y un 
equipo completo de instrumental AO. Además, 
resulta dificil la reducción anatómica y la fija- 
ción rígida de los múltiples fragmentos. 


La flexión debe ser vigilada 
y ajustada convenientemente 


Segundo alambre de Kirschner para controlar 
la angulación posterior del fragmento distal 





Primer alambre de Kirschner 


Fracturas de un cóndilo desplazado 


En estas fracturas se fija temporalmente el 
cóndilo con tres o cuatro alambres de Kirschner 
previa reducción anatómica y luego se procede 
a la fijación definitiva con uno o dos tornillos de 
esponjosa. Si hay osteoporosis se fija con una 
placa en T de Müller (figura 17.7). 


Rehabilitación. Se debe aplicar una férula pos- 
terior de yeso por 2 semanas si la fijación ha 
sido lo suficientemente rígida. Las contraccio- 
nes isométricas del cuádriceps deben comenzar- 
se desde el primer día. Después de retirar la fé- 
rula de yeso se comienza un programa regulado 
de ejercicios activos progresivos de las articula- 
ciones y del cuádriceps. A las 3 o 4 semanas se 
permite al paciente deambular sin apoyarse, 
con un par de muletas. 

Después de las 8 semanas, previa valoración 
clínica y radiológica de la consolidación, si esta 
es satisfactoria se permite la carga parcial del 
peso del cuerpo. Entre 4 y 6 semanas después se 
valora el apoyo completo. 

Si la fijación no ha sido lo suficientemente 
rígida o en caso de que exista osteoporosis pre- 
via, la inmovilización durará unas 6 u 8 sema: 
nas. 


Fracturas supraintercondileas 
conminutivas desplazadas, 
con lesión articular 


En este caso el abordaje se hace por vía ex- 
terna. En primer lugar se realiza la reducción de 
los cóndilos, los cuales se fijan temporalmente 
con tres o cuatro alambres de Kirschner. Segui- 
damente se procede a la fijación con dos torni- 
llos de esponjosa convenientemente colocados, 
de manera que permitan la aplicación de una 
placa que fije los cóndilos a la diáfisis (figu- 
ra 17.8). 

Se requiere la adición de un autoinjerto óseo 
en la zona diafisometafisaria. 
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——= Ruptura 
del ligamento 
lateral interno 





17.7 Técnicas quirúrgicas para la reconstrucción de las fracturas unicondileas desplazadas. 





17.8 Técnica AO de Müller. 


La fijación interna proporciona una reduc- 
ción anatómica lo suficientemente rígida y esta- 
ble, como para permitir el ejercicio activo pre- 
coz de la rodilla. El miembro debe mantenerse 
elevado; además se aplicarán fomentos frios so- 
bre la rodilla y el muslo. 

Si la fijación no es lo suficientemente rígida 
debido a que existe gran conminución de los 
fragmentos, osteoporosis o errores técnicos, se 
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requiere una inmovilización externa con un 
aparato largo de yeso por 8 o 10 semanas. 

Algunas fracturas de este tipo requieren el 
tratamiento no quirúrgico debido a que resulta 
imposible la reducción anatómica y la fijación 
estable de los múltiples fragmentos. Este trata- 
miento consiste en la tracción esquelética tube- 
rositaria con el miembro suspendido de una fé- 
rula. 


Rehabilitación. El régimen de ejercicios para el 
músculo cuádriceps y las articulaciones de la ro- 
dilla, el pie y los dedos, es muy semejante al 
programa para las fracturas unicondileas. 

El método de reducción cerrada o abierta y 
de fijación con alambre de Rush, requieren co- 
nocimientos y dominio de la técnica. En la figu- 
ra 17.9 se muestran algunos ejemplos en dife- 
rentes tipos de fracturas transversales, oblicuas, 
espiroideas, en T, en Y y conminutivas, tratadas 
por el método de Rush. En las fracturas espiroi- 
deas y en las conminutivas, así como en algunos 
tipos de fracturas oblicuas largas, es necesario 
añadir un cerclaje. 


Complicaciones inmediatas 


A consecuencia del traumatismo y del despla- 
zamiento de los fragmentos, la lesión de los va- 
sos popliteos y del nervio ciático, la ruptura de 
los ligamentos laterales, así como las lesiones de 
la piel, son las complicaciones que se observan 
con más frecuencia. 


Complicaciones tardías 


Las complicaciones tardías son: osteomielitis, 
seudoartrosis, fracturas mal consolidadas, rigi- 
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Fractura transversal 


17.9 Método de Rush. 


dez de la rodilla, atrofia ósea de Sudeck, trom- 
boflebitis y embolia grasa. 


FRACTURAS DEL EXTREMO 
PROXIMAL DE LA TIBIA 


Es una lesión relativamente frecuente 
desde hace dos o tres décadas, debido al in- 
cremento de los accidentes del tránsito. Se 
observa más frecuentemente en el hom- 
bre, por su mayor exposición a este tipo de 
accidente. 

Se presenta indistintamente en cualquier 
edad, pero según Schulak y Gunn en las 
grandes series revisadas, el promedio está 
entre los 45 y 60 años. 

Sinonimia 

Fracturas de las mesetas tibiales, fractu- 
ras de los cóndilos de la tibia, fracturas de 
las tuberosidades de la tibia, fracturas de 
los platillos tibiales. 


Definición 
Es la solución de continuidad del tejido 
óseo a nivel de la zona epifisometafisaria 


Fractura en Y 






Fractura oblicua 


Fractura conminutiva 


de la tibia, asociada a lesiones de las partes 
blandas, sobre todo capsuloligamentosas, 
provocada por traumatismos de diversos 
grados. 


Clasificación 


La clasificación de Hohl citada por Sisk 
es la más utilizada de las muchas que se 
han publicado (figura 17.10). Este autor las 
clasifica en seis tipos y relaciona el porcen- 
taje de cada una de ellas en su estudio so- 
bre 915 fracturas del extremo proximal de 
la tibia: 

Tipo I. Fractura no desplazada (24 %), 

Tipo II. Fractura con hundimiento local 
(33 %). 

Tipo III. Fractura con separación margi- 
nal y deprimida (16 %). 

Tipo IV. Fractura con hundimiento com- 
pleto por compresión cóndilar (8 %), 

Tipo V. Fractura con separación marginal 
pura (4 %). 

Tipo VI. Fractura conminutiva (14 %). 
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Tipo IV “Tipo V 


17,10 Clasificación de Hohl. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas fracturas son provocadas generalmente 
por accidentes de tránsito y por caídas. En su 
mecanismo de producción intervienen fuerzas 
de abducción sobre la parte externa o interna 
de la rodilla, forzando esta en valgus o en varus. 
En ocasiones son producidas también por fuer- 
zas verticales de compresión, sobre todo en los 
ancianos o cuando hay osteoporosis. Otras ve- 
ces se combinan ambas fuerzas, como veremos 
más adelante. Las fracturas de la meseta tibial 
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Tipo VI 


externa son muy frecuentes, no así las de la me- 
seta interna, que son raras. 

Schulak y Gunn han relacionado el mecanis- 
mo de producción con el tipo de fractura y la le- 
sión ligamentosa (figura 17.11). 

Es frecuente que las lesiones de los ligamen- 
tos cruzados y laterales, y de los meniscos acom- 

añen a estas fracturas. 

El cóndilo femoral forzado por la violencia en 
valgus, generalmente, y por la compresión, cho- 
ca contra la superficie del platillo tibial provo- 
cando la separación, el hundimiento o la frag- 
mentación del fragmento marginal, lo cual no 
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Fuerza de compresión 


Frecuentemente en 
extensión 


Hundimiento completo n 


Mayor fuerza 


17.11 Mecanismo de producción y tipo de fractura (Schulak y Gunn). 


es resistido por los ligamentos laterales, los cru- 
zados y los meniscos. 


Descripción de la lesión 


Los fragmentos pueden sufrir diversos grados 
de desplazamiento de acuerdo con la dirección 
y la violencia de la fuerza traumática. La fractu- 
ra de la meseta tibial externa, que es la que se 
presenta más frecuentemente, puede presentar 
diversos grados y tipos de desplazamiento: no 
desplazada, con hundimiento local y con separa. 
ción marginal y depresión. 


Manifestaciones clínicas 


La historia del trauma indica que hubo una 
violencia recibida sobre la cara externa de la ro- 


dilla o una caída. En ocasiones es dificil determi: 
nar el mecanismo de la lesión. 

Puede tratarse de un traumatismo único, be: 
nigno, o asociado a otro múltiple sistémico, 
como es el accidente del tránsito. El dolor refe: 
rido a nivel del extremo proximal de la tibia y 
la impotencia funcional, serán los síntomas de 
que se queja el paciente. En ocasiones el dolor 
y la impotencia funcional son tan benignos que 
no se establece el diagnóstico correcto, sobre 
todo en los ancianos. 


Examen físico 
Inspección 


El miembro se encuentra en posición anor- 
mal, en rotación externa o interna, angulación 
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de la rodilla en valgus o varus, tumefacción, he- 
martrosis y equimosis. 


Palpación 

Debe precisarse el punto doloroso más inten- 
so a nivel de la meseta tibial y de los ligamentos 
laterales. Se investigará la inestabilidad de la ro- 
dilla, así como la posición de los fragmentos, 


además de buscar crepitación y movilidad anor- 
mal a nivel de la deformidad. 


Movilidad articular 


Por lo general el movimiento articular está 
abolido o es muy limitado. 


Mensuraciones 


Hay acortamiento en las fracturas bituberosi- 
tarias. 


Examen general 


Ante todo paciente traumatizado es obligado 
el examen general por la frecuente asociación 
de otras lesiones esqueléticas y viscerales. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Se indicarán radiografías en vistas anteropos- 
terior, lateral y oblicuas. En ocasiones se requie- 
re un estudio tomográfico que precise la posi- 
ción de los fragmentos. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


El diagnóstico se basará en la historia del 
trauma y en la investigación de los síntomas y 
signos físicos relacionados en el cuadro clínico. 
El examen radiológico confirmará el diagnósti- 
co y las características de la lesión. 


Diagnóstico diferencial 


Para el diagnóstico diferencial se tendrán en 
cuenta algunas lesiones como contusiones, €s- 
guinces y rupturas. 


Contusión. La historia reflejará un trauma 
muy benigno; el dolor y la impotencia funcional 
serán discretos, y no habrá alteraciones de la 
conformación anatómica. 


Esguinces y rupturas. Estas lesiones son fre- 
cuentes y se producen por un mecanismo seme- 
jante al estudiado en las fracturas. El dolor y la 
tumefacción se localizan sobre los ligamentos, y 
las maniobras especiales de diagnóstico (Böhler 
forzado y sus variantes, y cajón neutral y rota- 
torio) son suficientes para el diagnóstico diferen- 
cial. 
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Pronóstico 


Estas fracturas frecuentemente dejan una 
grave incapacidad de la función articular. 


Tratamiento 


Conducta inicial 


Es necesario inmovilizar inmediatamente es: * 
tas lesiones mientras se aplica el tratamiento de- 
finitivo, para prevenir complicaciones secunda- 
rias y aliviar el dolor. 


Tratamiento definitivo 


Varios métodos de tratamiento se han aplica- 
do en estas fracturas. En los últimos años, la re- 
ducción quirúrgica y la osteosíntesis han sido 
utilizadas con preferencia a otros procedimien.- 
tos en las fracturas desplazadas. 

La evaluación de cada paciente considerando 
los múltiples factores que inciden en la intensi- 
dad del traumatismo constituye una guía tera- 
péutica. 

Cualquier procedimiento terapéutico tiene 
que lograr una reducción anatómica de las me- 
setas tibiales, y mantenerla en forma aceptable. 
Los ejercicios fortalecedores del músculo cuádri- 
ceps deben comenzarse de inmediato, indepen- 
dientemente del tipo de tratamiento empleado. 
Un cuádriceps potente es tan importante como 
el restablecimiento de la interlínea articular. 


Método conservador 
Consiste en cualquiera de las variantes si- 
guientes: 


l. Reducción manual e inmovilización externa 
con un aparato largo de yeso rígido o articu- 
lado. 

2. Reducción manual y fijación percutánea. 

3. Tracción esquelética, reducción e inmoviliza- 
ción como en los puntos 1 y 2. 

4. Reducción y fijación externa. 


Método quirúrgico 
Consiste en la reducción quirúrgica y la os- 
teosíntesis (técnica AO). 


Tratamiento de las fracturas 
no desplazadas (tipo 1) 


Simplemente se inmoviliza el miembro con 
un aparato largo de yeso rígido o articulado. Si 
la rodilla presenta una hemartrosis moderada o 
intensa, se drena la sangre. El miembro se man- 
tiene elevado. 


Rehabilitación. Los ejercicios del cuádriceps se 
comenzarán inmediatamente, y se realizarán 
cada 1 h durante 5 min. 
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Se permite la marcha con un par de muletas 
sin apoyo del peso corporal. A las 6 u 8 semanas 
se retira el aparato de yeso, y se comienzan los 
ejercicios de movilización de la rodilla; deben 
intensificarse los que se realizan para el fortale- 
cimiento del músculo cuádriceps y los isquioti- 
bioperoneos (De Palma, Weissman y Harold). 

El apoyo del 50 % del peso corporal será per- 
mitido 3 o 4 semanas después. Posteriormente 
se permitirá la carga de todo el peso sin apoyo. 


Tratamiento de las fracturas 
con hundimiento local (tipo ID 


Es imposible elevar y corregir el fragmento 
hundido por métodos incruentos. 

Si el hundimiento es mayor que 9 o 10 mm, 
está indicado el tratamiento quirúrgico. Con 
una incisión pararrotuliana externa o interna, 
según el cóndilo lesionado, se abordan la articu- 
lación y el foco de fractura con una incisión en 
forma de L (figura 17.12). 

La cavidad articular debe ser drenada e irri- 
gada con suero fisiológico. Luego se procede a 
elevar con una cureta grande la zona deprimi- 
da, a través de una ventana abierta en la corti- 
cal anterolateral del cóndilo lesionado, 1,5 cm 
por debajo de la línea articular. 

El defecto óseo originado por la compresión 
posterior es rellenado con injerto óseo, lo cual 
ayuda a sostener el fragmento deprimido. Se 
inspeccionará nuevamente la superficie articu- 
lar para observar directamente la reducción. 

Si el ligamento lateral interno estuviese roto, 
será reparado en ese momento. 

En muy pocas ocasiones es necesaria la os- 
teosintesis en este tipo de lesión. 


Hundimiento local 
de más de 10 mm 


17.12 Reducción quirúrgica del tipo Il 
de fractura con hundimiento mayor 
que 9 o 10 mm. 


Deben realizarse radiografías de control antes 
de cerrar. 


Inmovilización. Se coloca un aparato de yeso 
largo desde la ingle hasta los dedos, rigido o ar- 
ticulado, según el estado de los ligamentos. In- 
mediatamente después se indican radiografías 
para controlar la posición de los fragmentos., 


Seguimiento posoperatorio y rehabilitación. Debe 
mantenerse elevado el miembro para evitar la 
formación de edemas. Los ejercicios para el for- 
talecimiento del cuádriceps serán comenzados 
al desaparecer los efectos de la anestesia, Si se 
ha colocado un aparato articulado se comienzan 
precozmente ejercicios articulares. 

Posteriormente entre los 10 y los 14 días, si 
el aparato de yeso se ha aflojado se coloca un 
nuevo vendaje en la misma posición. Además, 
se repite el examen radiológico y se permite la 
marcha sin apoyo con muletas. A las 6 semanas 
después de la reducción se retira el vendaje y se 
comprueban radiológicamente la reducción y el 
proceso de consolidación. Deben comenzarse 
inmediatamente ejercicios movilizadores de la 
rodilla, si se había aplicado un aparato de yeso 
rígido. 

El apoyo del peso corporal será autorizado 3 
o 4 meses después de la reducción, primero con 
apoyo parcial mediante muletas durante 2 se- 
manas, y después con apoyo completo. 

Las fracturas con un hundimiento entre 6 y 
8 mm, en el adulto joven, también requieren la 
reducción quirúrgica. 

Las fracturas con un hundimiento menor que 
5 o 6 mm y las que presentan una depresión en- 
tre 6 y 8 mm, en los ancianos inactivos, pueden 






Incisión pararrotuliana 
en forma de L 


Con una cureta grande o una legra, se eleva 


la meseta hundida 
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tener un tratamiento incruento. En estos casos 
se requiere una inmovilización por 6 u 8 sema- 
nas, preferiblemente con un aparato de yeso ar- 
ticulado para empezar precozmente los ejerci- 
cios articulares. El apoyo del peso será permiti- 
do después de las 3 o 4 semanas. 


Tratamiento de las fracturas 
con separación marginal 
y deprimida (tipo III) 


Se intentará el tratamiento incruento por me- 
dio de la manipulación y la tracción. Si se logra 
la reducción del fragmento desplazado, este se 
estabilizará con dos alambres percutáneos o con 
dos tornillos de esponjosa a través de los cóndi- 
los intactos por una incisión muy pequeña (figu- 
ra 17.13). La articulación tiene que ser drenada 
ya que frecuentemente se presenta una gran 
hemartrosis, 

En este tipo de lesión muchas veces ocurre la 
ruptura del ligamento lateral interno de la rodi- 
lla, el cual tiene que ser reparado inmediata: 
mente después de la reducción y la fijación de 
la fractura. 

Estas fracturas pueden ser estabilizadas tam- 
bién mediante algunos de los fijadores externos 
conocidos, como el de Álvarez Cambras o el Ili- 
zarov, entre otros. 

Si por las maniobras explicadas anteriormen- 
te no se logra la reducción, es necesario realizar 
la reducción quirúrgica y la osteosíntesis. 

Si el fragmento marginal es bastante grande 
y no hay fragmentación ni hundimiento central 
o estos son ligeros, solo se realizará la reducción 
del gran fragmento marginal y su fijación con 
dos tornillos de esponjosa, con pasadores tipo 
Webb, o con alambres de Knowles. Si el frag- 
mento marginal está osteoporótico o presenta 






el fragmento hacia 
arriba y adentro 
mientras se mantienen 
la tracción y el varus 


El cirujano E af s 
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alguna conminución, es preferible la fijación 
con una placa en T. 

Si el fragmento marginal es pequeño y existe 
gran fragmentación y hundimiento de la mese. 
ta tibial, se hará la reducción quirúrgica como 
en el caso de las fracturas con hundimiento lo- 
cal (tipo II), a través de una ventana en la cor- 
tical anterolateral del cóndilo. Se rellenará con 
injerto óseo el espacio originado por la conmi- ' 
nución y la posterior elevación del fragmento 
hundido. Se hará la fijación con una placa en T 
debido a la gran conminución. El ligamento la- 
teral interno lesionado será reparado (figu: 
ra 17.14) 

En fracturas con extensa conminución en -las 
que resulta imposible reconstruir la superificie 
articular, se utiliza un injerto de rótula según la 
técnica de Wilson y Jacobs (citado por Sisk). 


Inmovilización. Se coloca un aparato de yeso 
largo desde la ingle hasta los dedos, y se realiza 
control radiográfico. El miembro debe perma- 
necer elevado, y se indicarán fomentos fríos 
para evitar la inflamación. 


Seguimiento posoperatorio y rehabilitación. Deben 
comenzarse de inmediato los ejercicios del cuá- 
driceps. 

A los 10 o 12 días, si el aparato de yeso se ha 
aflojado al disminuir el edema, se sustituye por 
otro en la misma posición de extensión de la ro- 
dilla y con el tobillo en 90”. Se permite la mar- 
cha sin apoyo con muletas. 

A las 6 u 8 semanas se extraen los alambres 
o los tornillos y se retira el aparato de yeso, 
para comenzar inmediatamente los ejercicios 
movilizadores de la articulación; además, se 
continúa con el régimen intenso para el cuádri: 
ceps. A las 12 semanas se permitirá la carga del 


17.13 Reducción qui- 
rúrgica del tipo IH de 
fractura. A, fractura. 
B, fijación con dos tor- 
nillos de esponjosa y 
reconstrucción del li- 
gamento lateral inter- 
no. 
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17,14 Fijación con una 
placa en T y repara- 
ción del ligamento. 


peso corporal en forma parcial por 2 semanas; 
después se autorizará el apoyo completo. 


Tratamiento de las fracturas 
con hundimiento completo 

del cóndilo externo o interno, 
de la parte anterior 

o de la posterior (tipos IV y V) 


Se intentará la reducción incruenta como en 
las fracturas tipo Ill, mediante tracción, manipu- 
lación según el fragmento lesionado y fijación 
percutánea si es factible. 

Si el método incruento fracasa se procede a la 
reducción cruenta y la fijación interna. El trata- 
miento posoperatorio y la rehabilitación son si: 
milares a los descritos para las fracturas tipo II. 

Estas fracturas se acompañan frecuentemen- 
te de lesiones ligamentosas y meniscales. 


Tratamiento de las fracturas 
bicondileas, 
conminutivas (tipo VI) 


Preferiblemente se intentará el tratamiento 
incruento, después del cual se pondrá en prác- 
tica la tracción esquelética por el calcáneo 
durante 4 o 6 semanas, asociada a ejercicios 
gentiles de movilización articular. Pasado este 
tiempo se colocará el aparato de yeso articulado 
durante 4 o 6 semanas más. La carga del peso 
corporal se autoriza a las 16 semanas. 

Si el tratamiento incruento fracasa se realiza 
la reducción quirúrgica y la osteosíntesis, las 
cuales resultan complejas por la gran conminu- 
ción. La fijación se hará con dos placas en T, 
unidas por un tornillo con tuercas en los extre- 
mos (figura 17.15). Se pasará un asa de alambre 
alrededor de la meseta tibial y sobre las ramas 





A 


A, 


17.15 Fijación con dos 
placas en T y un asa 
de alambre. 





horizontales de las placas, lo cual facilitará la re- 
ducción. 


Complicaciones 

Complicaciones inmediatas 
Las complicaciones inmediatas de las fractu- 

ras del extremo proximal de la tibia son: 

1. Lesiones de la piel que pueden producir una 
fractura abierta. 

2. Contusión de la arteria poplítea. 

5. Parálisis del nervio ciático poplíteo externo. 


4. Rupturas de los ligamentos lateral interno, 
externo, cruzado anterior y posterior, así 
como de la cápsula y los meniscos. 

5. Luxación tibioperonea superior, 


6. Desplazamiento de los fragmentos. 
Complicaciones tardías 


Las complicaciones tardías que se presentan 
son: 


l. Deformidad en valgus, varus, recurvatum, ante- 
curvatum y rotacionales, por consolidación vi: 
ciosa. 


2. Inestabilidad articular causada por la ruptura 
ligamentosa o por el hundimiento de la me- 
seta. 

3. Rigidez articular por una inmovilización pro- 
longada o a causa de una rehabilitación ina: 
decuada. 

4. Osteomielitis secundaria a una fractura 
abierta o a la osteosíntesis, 

5. Osteoartritis postraumática. (Rasmussen en- 
contró en la revisión de 260 fracturas de los 
cóndilos tibiales un 17 % de osteoartritis pos- 
traumática.) 


6. Tromboflebitis. 


359 


booksmedicos.org 


FRACTURAS 
DE LA RÓTULA 


Son lesiones relativamente frecuentes, 
ya que una de cada 100 fracturas está loca- 
lizada en la rótula. Se presenta en el adulto 
entre los 20 y 50 años, aunque se puede 
producir a cualquier edad. 

La rótula es la localización más compleja 
del aparato extensor de la rodilla. La im- 
portancia de estas fracturas radica en que 
muchas veces afectan la continuidad del 
mecanismo extensor y son fracturas in- 
traarticulares, lo que no siempre es tenido 
en cuenta. 


Definición 

Es la solución de continuidad de origen 
traumático del tejido óseo a través de la ró- 
tula, asociada a lesiones en ocasiones muy 
extensas del mecanismo extensor de la ro- 
dilla constituido por la expansión músculo- 


aponeurótica del cuádriceps, las bandeletas 
laterales y el tendón rotuliano. 


Clasificación 
Las fracturas de la rótula se pueden cla- 
sificar como se muestra en el cuadro 17.2. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas fracturas pueden producirse por meca- 
nismo directo o indirecto. 


Cuadro 17.2 


Fracturas de la rótula 4 


(figura 17.17) 











Fracturas no desplazadas 
con conservación de la 
continuidad del mecanismo 
extensor (figura 17.16) 


Fracturas desplazadas 
con pérdida de la continuidad 
del mecanismo extensor 


17.16 Fractura de ró- 
tula no desplazada. 


La fractura por mecanismo directo puede ocurrir 
por una caida sobre la rodilla flexionada y, so- 
bre todo, en los accidentes del tránsito, donde 
se produce el choque de la rodilla contra el ta- 
blero o la pizarra del automóvil; en este caso se 
tendrán en cuenta las posibles lesiones asocia- 
das del fémur y la cadera. 


La fractura por mecanismo indirecto es el resul- 
tado de una contracción violenta incoordinada 
del músculo cuádriceps (al dar una patada, evi- 
tar una caida, saltar, etc.) En este caso se pro: 
duce una fractura a nivel de la rótula, que es el 
punto más débil del mecanismo extensor. 

Cuando el mecanismo es directo, las fracturas 
se pueden asociar también a la ruptura del apa- 
rato extensor por una contracción cuadricipital 
al evitar la flexión de la rodilla, al flexionarla de 


A 
Transversales sin desplazamiento 


Verticales 


Osteocondrales (cuerpos libres 
intraarticulares) 


S 


[ Transversales con dos fragmentos 
de tamaño casi igual a nivel de la 
parte media de la rótula 


Transversales con dos fragmentos 
de tamaño muy desigual y que 
interesan el polo superior 

o inferior 





Conminutivas 
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17.17 Fractura desplazada con lesión del apara- 


to extensor. 


manera descuidada, o al tratar de levantarse el 
paciente después del trauma. 

Generalmente las fracturas por mecanismo 
directo son conminutivas y no se produce la le- 
sión del aparato extensor. Las fracturas por me- 
canismo indirecto son transversales y se acom- 
pañan de lesión del aparato extensor. 


Descripción de la lesión 


En algunas ocasiones no hay desplazamiento 
de los fragmentos y, por consiguiente, el meca- 
nismo extensor de la rodilla está conservado. 

En los pacientes con fracturas desplazadas, el 
fragmento superior es tirado hacia arriba y bas- 
culado de tal forma que la superficie cruenta se 
encuentra hacia delante. El fragmento inferior, 
por la acción de retracción del ligamento rotu- 
liano, es traccionado hacia abajo. Entre los ex- 
tremos fracturarios se interponen los extremos 
desgarrados de la expansión del músculo cuá- 
driceps. La desgarradura del aparato extensor 
se extiende más hacia los lados, por lo que al- 
canza y lesiona las bandeletas laterales interna 
y externa. 

La separación de los fragmentos óseos puede 
ser desde 2 o 3 mm hasta varios centímetros. El 
grado de separación de los fragmentos está re- 
lacionado con la extensión de la ruptura de la 
aponeurosis cuadricipital y de las bandeletas la- 
terales; mientras mayor sea la ruptura de las 
partes blandas del mecanismo extensor, mayor 
sera el desplazamiento de los fragmentos. 


Manifestaciones clínicas 


El paciente refiere dolor intenso desde que se 
produjo el traumatismo; presenta imposibilidad 
para extender la rodilla, así como para caminar. 





Examen físico 


Este examen será cuidadoso para evitar agra- 
var las lesiones de las partes blandas. 


Inspección 


Llama inmediatamente la atención la gran tu- 
mefacción articular debida a la intensa hermar- 
trosis que acompaña por lo general a estas frac- 
turas (figuras 17.18 y 17.19) 

El miembro inferior descansa en una actitud 
de rotación externa. En los pacientes con frac: 
turas por mecanismo directo pueden observarse 
lesiones de la piel de diversos grados, desde es- 
coriaciones y magullarnientos hasta heridas que 





17.18 Vista frontal de la rodilla donde se mues- 
tra la gran tumefacción articular. 






Lesión de la piel 


17.19 Vista lateral de la rodilla donde se obser- 
va la hemartrosis intensa. 
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Seguimiento posoperatorio. Si el cerclaje es sufi- 
cientemente sólido y la fractura está bien redu- 
cida y fijada, no es necesaria la inmovilización 
externa. 

El miembro debe mantenerse elevado, y se 
pondrán bolsas de hielo alrededor de la rodilla. 
Desde el primer día se comenzarán los ejerci- 
cios del cuádriceps. 

Después de los 12 o 14 días, si existe control 
muscular de la rodilla, se permitirá al paciente 
deambular con un par de muletas sin apoyar el 
peso del cuerpo. A las 3 o 4 semanas se permi- 
tirá el apoyo parcial con muletas. Entre las 6 y 
8 semanas posteriores, si existen ya un proceso 
de consolidación avanzado y una considerable 
potencia del cuádriceps, se podrá autorizar el 
apoyo completo del peso corporal. 

En el caso de que el cerclaje no ofrezca sufi- 
ciente estabilidad, se inmovilizará la rodilla con 
un vendaje de yeso por 6 semanas. 

El seguimiento posoperatorio es el mismo de 
las fracturas tratadas conservadoramente. 


Patelectomía parcial 


En el caso de fracturas conminutivas del polo 
superior y del polo inferior, está indicada la pa- 
telectomia parcial. 


Patelectomía total 


En algunos tipos de fracturas conminutivas es 
imposible la restitución de la superficie articular 
por métodos quirúrgicos. En estos casos está in- 
dicada la patelectomia total, 


Fracturas osteocondrales 
de la rótula 


Estas fracturas se combinan a menudo con 
una lesión osteocondral del cóndilo femoral ex- 
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terno. No son lesiones frecuentes, por lo que se 
les ha prestado poca atención, y por lo tanto, se 
les conoce bastante mal. La sintomatología es la 
típica de un cuerpo libre intraarticular. 

Esta fractura se puede producir en cualquier 
edad, pero generalmente se observa en niños; 
adolescentes y adultos jóvenes. 

El mecanismo de la lesión puede ser directo, 
pero lo más frecuente es que sea indirecto, con- 
secutivo a una luxación o una subluxación de la“ 
rótula por contracción forzada del cuádriceps. 

Los sintomas clínicos en el momento del ac- 
cidente son dolor no muy intenso, impotenci: 
funcional relativa, e inflamación articular mode- 
rada o intensa. 

Si se sospecha la lesión, se indicarán radio- 
grafías en vistas anteroposterior, lateral y axial' 
(figura 17.23), 

El pronóstico de estas lesiones es bueno cuan- 
do se reconoce precozmente la existencia de un 
cuerpo libre articular y se procede a su resec- 
ción antes de que provoque la degeneración ar- 
ticular. 

El tratamiento es quirúrgico. Consiste en la 
exploración y extracción del fragmento libre 
que por lo general es pequeño, ya sea de la su- 

erficie articular de la rótula o del cóndilo ex- 
terno del fémur. El lecho de donde se despren- 
dió el fragmento debe ser regularizado. Si el 
fragmento es lo suficientemente grande debe 
ser reducido y fijado con alambre de Kirschner 
o con tornillos pequeños, sobre todo cuando 
corresponde a una zona de carga o de apoyo. 


Complicaciones 
Complicaciones inmediatas 


El traumatismo inicial puede provocar lesio- 
nes de la piel en ocasiones tan graves como la 
abertura del foco de fractura. 


17.23 Tipos de fracturas osteocondrales. 
A, de la rótula. B, del cóndilo externo. 


booksmedicos.org 





Complicaciones tardías 

Las complicaciones tardías de las fracturas os- 
teocondrales de la rótula son: seudoartrosis, 
fracturas mal consolidadas, artrosis postraumá- 
tica, rigidez de la rodilla, osteomielitis, atrofia 
del cuádriceps, inestabilidad y ruptura del alam. 
bre del cerclaje. 


LESIONES 
DE LOS MENISCOS 
DE LA RODILLA 


Son lesiones muy frecuentes. Se observan en 
cualquier edad, pero inciden más entre los 15 y 
40 años, en deportistas y trabajadores que so- 
meten su rodilla a grandes tensiones. Son más 
frecuentes en el hombre que en la mujer. 


Sinonimia 
Lesiones de los cartílagos semilunares de 
la rodilla. 


Definición 
Es la solución de continuidad de los me- 
niscos provocada por un traumatismo por 


rotación con la rodilla en flexión mientras 
se sostiene la carga del peso del cuerpo. 


Funciones de los meniscos 


Las funciones de los meniscos son las siguien- 
tes: 


1. Proporcionar la articulación elástica entre las 
superficies incongruentes de la tibia y el fé- 
mur. 


2. Contribuir a la estabilidad de la articulación 
en la flexoextensión y durante la rotación, al 
limitar los movimientos extremos y seguir 
los movimientos de los cóndilos en todos los 
planos. 


Ligamento cruzado anterior 


Tendón 


17.24 Meseta tibial vista desde 
arriba con los meniscos y sus 
inserciones capsuloligamento- 
sas. 


del músculo popliteo 


3. Facilitar la lubricación articular al ayudar a 
distribuir el líquido sinovial. 


4. Absorber y cargar el peso que recae sobre la 
articulación. 


5. Distribuir las sobrecargas articulares (figu- 
ra 17.24). 


Clasificación 


Existen diversos tipos de rupturas o desgarros 
de los meniscos (clasificación de Sisk modifica- 
da): 


l. Rupturas longitudinales. 
. Rupturas transversales y oblicuas. 


w N 


Rupturas longitudinales y transversales com- 
binadas. 


Ruptura del quiste del menisco. 
Ruptura del menisco discoide. 
Rupturas de ambos meniscos. 


a A 


- Rupturas asociadas de meniscos, ligamentos 
y cápsula. 


8. Otros tipos de desgarros meniscales: laxitud 
y rotura de cualquiera de los cuernos. Rup- 
turas horizontales. 


Rupturas longitudinales 


Es la ruptura típica y más común. Se localiza 
por lo general en el cuerno posterior del menis- 
co interno, y con menos frecuencia en el menis- 
co externo (figura 17.25A-B-C). 

El desgarro longitudinal puede ocurrir a nivel 
de la inserción capsular, al desplazarse el menis- 
co hacia dentro. Es una lesión también en asa 
de cubo (figura 17.25D). 

En ocasiones, de uno de los extremos de in- 
serción de los meniscos hendidos en asa de 
cubo se desprende una lengúeta; este es el des- 
garro pedunculado (figura 17.25E). 










Ligamento cruzado 
posterior 


meniscofemoral 
posterior 


Ligamento meniscofemoral anterior 


Fibras de inserción 
del músculo poplíteo 
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Rupturas transversales y oblicuas 


Son más frecuentes en el menisco externo, 
en la unión de los tercios anterior y medio, y 
ocurren por fuerzas de estiramiento del menis- 
co, el cual por ser casi circular presenta más fá- 
cilmente un tipo de desgarro transversal. Los 
cambios degenerativos y quísticos de este me- 
nisco lo predisponen también a este tipo de le- 
sión al perder su movilidad (figura 17.26). 


Rupturas longitudinales 
y transversales combinadas 


Se presentan en pacientes con sintomatología 
de larga evolución debido a los repetidos acci- 
dentes y a la degeneración. 





17.26 Desgarro transversal del menisco exter- 
no. 
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17.25 Rupturas longitudinales 
de los meniscos. A, pequeña 
ruptura en el cuerno posterior 
en asa de cubo. B, ruptura ex- 
tensa en asa de cubo. C, ruptu- 
ra completa en asa de cubo. 
D, desinserción capsular en 
asa de cubo completa (puede 
ser parcial). E, ruptura pedun- 
culada del cuerno posterior. 


Rupturas del quiste del menisco 
y del menisco discoide 
Estas rupturas se observan en estas patologías 


debido a las alteraciones degenerativas y a la 
pérdida de la movilidad. 


Rupturas de ambos meniscos 


No son lesiones raras y deben ser tomadas en 
cuenta. 


Rupturas asociadas de meniscos, 
ligamentos y cápsula 


Son lesiones frecuentes, sobre todo, en la 
práctica del deporte. 


Otros tipos de desgarros 
meniscales. Rupturas horizontales 


La distensión y el desprendimiento de las 
uniones de cualquiera de los cuernos anteriores 
y posteriores se presentan raramente y son 
puestas en duda por muchos autores. Los des- 
garros horizontales son frecuentes en los ancia- 
nos; son de tipo degenerativo y coinciden fre- 
cuentemente con la artrosis femororrotuliana 
y femorotibial. (Smillie, Noble y Hamblen.) 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Una fuerza de rotación forzada sobre la rodi- 
lla parcialmente flexionada atrae el menisco ha- 
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cia el centro de la articulación, a la zona de 
grandes sobrecargas, restringiendo sus movi- 
mientos, al ser tirado y comprimido por los 
cóndilos femorales. Si en ese momento se carga 
el peso del cuerpo sobre la rodilla, y ceden o se 
desgarran las inserciones periféricas, el menisco 
es desgarrado al extenderse bruscamente la ro- 
dilla. La localización del desgarro depende del 
grado de flexión de la rodilla al producirse la 
extensión brusca con carga del peso del cuerpo. 
En los accidentes subsiguientes, las fuerzas o los 
movimientos menos violentos de la rodilla pue- 
den producir nuevas lesiones, reproducir las ya 
existentes o agravarlas. 

En las lesiones longitudinales del menisco in- 
terno, el cóndilo femoral de este lado, durante 
la rotación interna forzada del fémur, estando 
fija la tibia y la rodilla en flexión, fuerza el me- 
nisco hacia el centro de la articulación y en sen- 
tido posterior (figura 17.27). Si además concu- 
rren las circunstancias de la carga del peso de la 
rodilla y ceden las inserciones periféricas del 
menisco, al extender bruscamente la rodilla, la 
parte posterior del menisco es aplastada y for- 
zada hacia el centro de la articulación por el 
cóndilo femoral y la tibia, lo cual provoca una 
lesión longitudinal en asa de cubo, de mayor o 
menor extensión. Estas rupturas longitudinales 
se pueden producir en la sustancia misma del 
menisco o en su periferia. 

Según algunos autores, el mecanismo explica- 
do puede producir frecuentemente un desgarro 
de tipo transversal del menisco interno. Tam- 
bién se ha planteado que es capaz de ocasionar 
un desgarro de tipo longitudinal cel menisco 
externo, lo cual constituye un dato de gran im- 
portancia diagnóstica y terapéutica. 


Las rupturas transversales del menisco ex- 
terno se producen por un mecanismo inverso al 
anterior. El cóndilo femoral externo, por la ac- 
ción de una rotación externa forzada del fémur, 
estando fija la tibia y la rodilla en flexión, fuerza 
y arrastra el menisco externo hacia el dentro de 
la articulación. Si se carga el peso del cuerpo so- 
bre la rodilla y ceden las inserciones periféricas 
del menisco, al extender bruscamente la rodilla 
el menisco es desgarrado. El menisco externo 
es más móvil y circular que el interno por lo 
que la lesión que más frecuentemente se pre- 
senta es la de tipo transversal. 


Circunstancias que favorecen 
los desgarros meniscales 


El menisco interno se lesiona de 5 a 8 veces 
más que el externo, debido a que la rodilla es 
más propensa a los mecanismos de rotación in- 
terna forzada del fémur sobre la tibia. Además, 
el menisco interno es menos móvil que el exter- 
no por su inserción al ligamento lateral interno; 
por esta razón, es fácilmente pinzado por el cón- 
dilo femoral contra la tibia antes de desplazarse 
y situarse en posición normal. 

Según varios autores, los pacientes con rodi- 
llas congénitamente laxas están más expuestos 
a los desgarros meniscales. Aquellos pacientes 
que presentan también pérdida de fuerza del 
cuádriceps y lesiones ligamentosas crónicas, su- 
fren con más frecuencia los desgarros menisca- 
les que las personas sanas. 

Los meniscos discoides, los quistes del menis- 
co y los meniscos que ya han sufrido otras lesio- 
nes debido al proceso degenerativo que los afec- 
ta, no pueden soportar las cargas del menisco 


1ro. Rotación interna forzada del fémur 






4to. La tuerza compresiva 
por la carga del peso del 
cuerpo adiciona 

una compresión 


3ro. Menisco forzado 
posteriormente y hacia 


el centro de la articulación 


17.27 Rodilla flexionada en ro- 
tación interna forzada con car- 
ga del peso del cuerpo, donde 
se muestra el mecanismo del 
desgarro longitudinal del me- 
nisco interno en su cuerno pos- 
terior. 









Sto Las inserciones por las acciones Tra. y 2da. 


capsulares periféricas 
ceden o se desgarran 
y se hunde el menisco |: 
al extenderse bruscamente |; 


tibia permanece fija 
la rodilla 
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sano, y además pierden su movilidad y otras 
funciones y son más fácilmente desgarrados. 

En conclusión los meniscos con movilidad ex- 
cesiva, como los meniscos discoides, y las articu: 
laciones laxas, son fácilmente lesionados; del 
mismo modo, los meniscos poco móviles como 
el interno, los que han sufrido lesiones anterio- 
res y los quistes de meniscos, son también fácil- 
mente desgarrados. 

El cuerno posterior se afecta más frecuente- 
mente que el anterior y está en relación con el 
grado de flexión de la rodilla; cuanto inás 
flexionada se encuentre esta en el momento de 
la extensión brusca bajo la carga del peso del 
cuerpo, más hacia la parte posterior será el pri- 
mer desgarro. 


Manifestaciones clínicas 


La historia del trauma será recogida mi- 
nuciosamente, prestándole gran atención a 
las circunstancias en que se produjo, así 
como a los detalles en cuanto a la posición 
de la rodilla y los movimientos del fémur y 
la tibia. En ocasiones el paciente ayuda 
poco en estos aspectos; sin embargo, se re- 
quiere investigar pacientemente las carac- 
terísticas precisas de ese trauma inicial, ya 
que en muchas ocasiones por sí solas pro- 
porcionan el diagnóstico. En los pacientes 
con lesiones anteriores de los meniscos, de 
la cápsula y los ligamentos, y en las dege- 
neraciones de los meniscos en pacientes no 
jóvenes, el mecanismo de la lesión no es el 
clásico; un movimiento trivial de poca fuer- 
za puede producir la lesión. 

El paciente refiere que sufrió una tor- 
sión interna forzada del fémur, si es el me- 
nisco interno, o una torsión externa forza- 
da, si es el menisco externo, con la rodilla 
en flexión parcial y apoyo del peso corpo- 
ral, mientras realizaba movimientos forza- 
dos en la práctica del deporte o en la vida 
diaria. Se queja de dolor muy intenso, un 
chasquido a veces audible, sensación de 
que algo se ha movido o desgarrado den- 
tro de la articulación e imposibilidad para 
extenderla debido al dolor y a una resisten- 
cia elástica. Referirá que aproximadamen- 
te a las 6 u 8 h después del accidente ini- 
cial, se le inflamó la rodilla. 

Se investigará si el paciente pudo cami: 
nar y continuar la práctica del deporte 
después de producido el traumatismo. Al. 
gunas veces el paciente refiere que la limi- 
tación del movimiento le duró un breve 
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instante “como algo que se montara y des- 
montara súbitamente”, inmediatamente 
después del movimiento forzado. 

El bloqueo es un síntoma típico de las le- 
siones meniscales cuando el desgarro lon- 
gitudinal tiene la extensión suficiente hacia 
delante para ocasionar que el asa interna 
se desplace hacia dentro y perturbe la diná- 
mica articular. Según De Palma, solo un 
25 % de los desgarros iniciales se acom- 
pañan de bloqueo. Este síntoma por lo ge- 
neral dura poco tiempo, y las circunstan- 
cias de su producción deben ser rigurosa- 
mente establecidas. 

A pesar de la frecuencia de esta lesión, 
son pocos los pacientes que llegan al cuer-' 
po de guardia para la reducción del blo- 
queo, lo que hace pensar que el desblo- 
queo sucede muchas veces espontánea- 
mente o que es realizado por el propio pa- 
ciente al tratar de extender varias veces la 
rodilla. 

Frecuentemente no es posible definir las 
circunstancias del trauma, y el cuadro clini- 
co es menos intenso. El dolor no es locali- 
zado por el paciente, no sabe exactamente 
qué parte de la rodilla le duele, y sobre 
todo no hay historia de limitación súbita de 
la extensión por bloqueo. El paciente se 
queja de que la rodilla es inestable, le falla, 
que algo se mueve dentro, y que siente 
como si fuera a trabarse pero sin llegar al 
bloqueo real; además, tiene dificultad para 
caminar por terrenos irregulares o para ba- 
jar escaleras; no tiene confianza en sus ro- 
dillas. Si esto ocurre durante varios meses, 
puede aparecer, a veces, el síntoma del blo- 
queo articular. 

En el curso de 3 o 4 semanas después del 
accidente inicial, manteniendo reposo y ca- 
lor local, desaparecen el dolor y la inflama- 
ción articular. La capacidad funcional es la 
última en recuperarse. 

Las lesiones periféricas (distensiones y 
desinserciones pequeñas) pueden cicatrizar 
en un plazo de 4 a 6 semanas de inmovili- 
zación, y es posible que el paciente no sufra 
otros trastornos si el cuádriceps ha recupe- 
rado su potencia total en el momento de 
permitirse la carga del peso corporal. Sin 
embargo, en otras ocasiones las lesiones 
son irreparables y después de un tiempo 
sin manifestaciones clínicas, el cual puede 
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durar varias semanas, meses o aún más, 
bajo iguales circunstancias a las que provo- 
caron traumatismo se reproducen los sínto- 
mas. A partir de este momento las recidi- 
vas por accidente se hacen más frecuentes, 
aunque la sintomatología, paradójicamen- 
te, es menos intensa. 

La repetición de los accidentes provoca 
que en los intervalos, antes libres de sínto- 
mas, comiencen a producirse manifestacio- 
nes discretas de incapacidad funcional, in- 
flamación y dolor, durante el final de las 
actividades corrientes. Estas repeticiones 
pueden presentarse al cargar el peso del 
cuerpo, como en el accidente inicial; no 
obstante, después de algunas repeticiones, 
estas se producen solas. 

Los accidentes repetidos al cargar el 
peso del cuerpo pueden producir nuevos ti- 
pos de desgarros meniscales; cuando estos 
ocurren los síntomas son siempre muy flo- 
ridos, como después del accidente inicial. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 
Radiografía simple 


Las radiografías en vistas anteroposterior, la- 
teral y de túnel no pueden faltar en la explora: 
ción, pero este examen radiográfico simple se 
hace solo con el propósito de descartar otras le- 
siones. 


Artrografías 


Aunque hay autores que la indican para to- 
dos los pacientes, nosotros preferimos su uso 
cuando el diagnóstico es dudoso. En pacientes 
con historia clínica de bloqueos articulares pen- 
samos que no es necesaria su utilización; en 
aquellas situaciones en que no hay síntomas de 
bloqueos y el diagnóstico no está claro sí la 
indicamos. 

Se conocen tres procederes: artrografia ga- 
seosa o simple, artrografia contrastada y 
artrografia mixta o de doble contraste. 

Con la artrografía se pueden analizar las le- 
siones de los ligamentos, el espesor de los me- 
niscos, la osteocondritis, y las bolsas serosas pos- 
teriores, 

La positividad de la artrografia está determi- 
nada por la experiencia del cirujano examina- 
dor y por las radiografias. En manos expertas se 
habla de hasta un 85 a un 95 % de positividad, 
según se trate del menisco externo o del inter- 
no el examinado con la técnica contrastada o la 
de doble contraste. O'Donoghue señala que en 


manos poco experimentadas los porcentajes de 
positividad están muy lejos de los señalados. 


Artroscopia 


Es otro examen especial recientemente incor- 
porado a la práctica ortopédica. Resulta de ines- 
timable valor cuando se conjuga e interrelacio- 
na con el interrogatorio, el examen fisico, el . 
curso evolutivo de la lesión, las radiografías sim- 
ples y la artrografia. 

Se indica también en las rodillas en las que 
por no estar presente el síntoma de bloqueo 
producido bajo circuntancias precisas, con un 
curso evolutivo de repeticiones e intervalos li- 
bres de síntomas, no está claro el diagnóstico. 

La artroscopia se utiliza para confirmar el 
diagnóstico clínico, realizar biopsias, determinar 
el tratamiento correcto, y recientemente nume- 
rosos autores la utilizan como tratamiento defi- 
nitivo, al realizar intervenciones quirúrgicas me- 
diante dicho procedimiento. 

Hay muchas afecciones que pueden parecer 
clínicamente desgarros del menisco; una valora- 
ción clínica cuidadosa, complementada con las 
radiografías simples, la artrografia y la artrosco- 
pia, pueden ofrecer gran seguridad en el diag- 
nóstico. 


Tomoartrografía axial transversa 


La tomoartrografía axial transversa computa- 
rizada contrastada es un prueba que puede re- 
sultar útil, pero su valor real aún no ha sido es- 
tablecido. 

Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Se hace en muchas ocasiones a partir del in- 
terrogatorio solamente. La descripción típica 
del accidente por el paciente es suficiente para 
el diagnóstico en el 50 % de los casos. 

El curso evolutivo de los accidentes o blo- 
queos repetidos producidos en circunstancias 
similares a las del accidente inicial, con interva. 
los libres de manifestaciones clínicas, confirman 
el diagnóstico. 

El examen fisico no ofrece datos típicos, pro- 
pios de las lesiones de meniscos; no obstante, di- 
cho examen no puede faltar en el estudio y 
diagnóstico de esta lesión. Además, la ausencia 
de signos fisicos y la negatividad de las pruebas 
especiales explicadas anteriormente, acompaña: 
das de una historia vaga, hacen dudosa la lesión 
de desgarro meniscal. Las radiografías simples, 
la artrografia, la artroscopia y la tomoartrogra- 
fía axial transversa computarizada, complemen- 
tan el diagnóstico en casi todos los pacientes. 

Muchos servicios ortopédicos reportan un 
margen de error diagnóstico entre 5 y 10%. 
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Por otra parte, se han extirpado muchos menis- 
cos sanos y, por consiguiente, se han operado 
muchas rodillas con otras lesiones que no re- 
querían la cirugía o en las que debía utilizarse 
otro tipo de técnica quirúrgica. 


Diagnóstico diferencial 


Muchas afecciones pueden semejar un des- 
garro del menisco. Además, un síntoma de blo- 
queo no es patognomónico de desgarro menis- 
cal y se puede observar en la hipertrofia de una 
franja sinovial, la ruptura del ligamento cruza- 
do, los cuerpos extraños, el enganche de un ten- 
dón sobre un osteofito externo, el menisco hi- 
permóvil, la ruptura o avulsión del tendón 
poplíteo, la condromalacia de la rótula, la sub- 
luxación de la rótula (sobre todo en la mujer), 
el pellizcamiento sinovial, y la laxitud articular 
por insuficiencia ligamentosa o del cuádriceps 
de tipo postraumático o congénito. 


Pronóstico 


La lesión del menisco que no se somete a tra- 
tamiento arrastra a las articulaciones a una de- 
generación articular precoz, lo cual hace que se 
agraven los síntomas. Las lesiones secundarias 
se establecen en un tiempo relativamente corto, 
sobre los ligamentos, la cápsula, el otro menis- 
co, el cartilago articular y la sinovial. Se produce 
también la insuficiencia del cuádriceps, que a su 
vez acelera la degeneración articular. En este 
momento aparece la artrosis. 

La rehabilitación de una lesión de menisco 
establecida no logra jamás la recuperación fun- 
cional total, por lo que en estos casos siempre 
está indicada la meniscectomía, aun teniendo 
en cuenta las posibles secuelas que esta deja, ca- 
racterizadas por la insuficiencia articular. 


Tratamiento 
Conducta inicial 


Se debe inmovilizar inmediatamente para ali- 
viar el dolor y evitar daños secundarios durante 
el transporte hasta un centro hospitalario don- 
de se retire la inmovilización y sea examinado 
completamente el paciente. 


Tratamiento definitivo 


El tratamiento quirúrgico es el de elección en 
los desgarros establecidos del menisco. 

El tratamiento no quirúrgico se indica cuan- 
do la lesión es periférica y en los pacientes vis- 
tos inmediatamente después del accidente ini- 
cial. 


Tratamiento conservador 


Solo se indica, como se expresó antes, en las 
desinserciones periféricas pequeñas, e inmedia- 
tamente después del accidente inicial. 
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El diagnóstico de una lesión periférica peque- 
ña capaz de cicatrizar, es posible por la artros- 
copia. Es difícil que la artrografía pueda ayudar 
en el diagnóstico. El tratamiento conservador 
consiste en la aplicación de bolsas de hielo alre- 
dedor de la articulación, previa aspiración de la 
hemartrosis. Debe recordarse que la presencia 
de sangre intraarticular puede hacer pensar 
también en un desgarro del ligamento o en una. 
fractura osteocondral, cuyo tratamiento es qui- 
rúrgico. 

El tratamiento consiste en inmovilizar el 
miembro con un aparato o vendaje de yeso des- 
de la ingle hasta el tobillo, con la rodilla en ex- 
tensión, durante 4 a 6 semanas. El miembro 
debe quedar elevado y se aplicarán bolsas de 
hielo sobre la articulación por 48 a 72 h. 

Inmediatamente se empezará con el progra- 
ma de ejercicios del cuádriceps, los isquiotibiope- 
roneos, los gemelos y los grupos musculares de 
la cadera. Estos ejercicios deben realizarse regu- 
larmente cada 1 h, empezando por cinco repe- 
ticiones y aumentando cada 2 o 3 h una repe- 
tición, hasta alcanzar treinta en el deportista, y 
quince en la mujer y el adulto después de la 
edad media. Después se añade una resistencia 
progresiva, la cual debe empezarse con 1 o 2 kg, 
e incrementarse semanalmente en 1 kg hasta al- 
canzar entre 7 y 12 kg, según las posibilidades 
de cada paciente. 

A los 8 o 10 días, si el vendaje o el aparato 
de yeso se ha aflojado, se cambia. En ese mo- 
mento se permite la marcha con carga parcial 
del peso corporal, con muletas, si el paciente es 
capaz de realizar quince repeticiones de ejerci- 
cios del cuádriceps. El aparato de yeso se retira 
a las 4 o 6 semanas después de la inmovilización 
inicial. No debe permitirse el apoyo sin la pro- 
tección de las muletas. 

Una vez retirado el yeso y comprobada la po- 
tencia del cuádriceps, se comienzan los ejerci- 
cios de flexión de rodilla previa terapia física 
(calor local, electroterapia, masoterapia o vibro- 
terapia). 

Después que se haya logrado una fuerza del 
cuádriceps mayor que la del lado sano, se auto- 
rizará la carga total del peso corporal. 


Reducción del bloqueo articular 


Es parecida a la maniobra de McMurray, y se 
realiza con anestesia, preferiblemente general. 
Se flexionan la cadera y la rodilla, y esta se co- 
loca en abducción. Se hacen rotar la pierna in- 
terna y externamente. La rotación interna libre 
de la rodilla es un índice de desbloqueo. Se ex- 
tiende entonces la rodilla manteniendo la rota- 
ción interna. La extensión completa es un índi- 
ce de reducción (figura 17.23). 
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3ro. Rotación interna 
y externa de la pierna 


2do. Rodilla en abducción 


tro. Flexión de cadera y rodilla 


4to. Extensión de la rodilla 


17.28 Maniobra de reducción del bloqueo articular. 


Después del desbloqueo se aspira el conteni- 
do intraarticular de la rodilla, siempre que se 
encuentre a tensión, se inmoviliza esta y se si- 
gue un tratamiento conservador, si se trata de 
un primer accidente. Si el paciente refiere una 
historia de bloqueos repetidos, se colocará la ro- 
dilla en reposo 3 o 4 días, se aplicarán fomentos 
frios las primeras 24 a 48 h y luego se dará ca- 
lor local. La intervención quirúrgica no se indi- 
ca mientras existe el bloqueo, a menos que las 
maniobras de reducción repetidas varias veces 
fracasen. 


Tratamiento quirúrgico 


No se debe operar de urgencia. El diagnóstico 
debe ser establecido por el examen clínico y las 
investigaciones complementarias, y debe ser 
preciso. 

Debe realizarse una rehabilitación preopera- 
toria del cuádriceps, y examinar nuevamente la 
rodilla, con anestesia. 


17.29 Incisiones de piel para extirpar el 
menisco interno. 


incisión 
pararrotuliana internd 


Se colocará un torniquete neumático y se uti- 
lizarán instrumentos especiales: pinzas de Mar- 
tin, retractores estrechos de meniscos, ganchos 
para meniscos, pinzas de Kocher, pinzas de hi- 
pófisis y cuchilletes para meniscos de Smillie, 
Lowe y Otros. 

Manteniendo la rodilla en flexión de 90°, se 
hace una incisión de piel pararrotuliana, con 
cuidado de no seccionar la rama infrarrotuliana 
del nervio safeno interno, en la parte interna de 
la rodilla, lo cual causa neuromas dolorosos. 

Se explorará el compartimiento anterior y el 
posterointerno, y si es necesario, se realizará 
una segunda incisión (posterointerna de Hen- 
derson) para la mejor exploración del compar- 
timiento posterointerno (figura 17.29). 

Debe explorarse el menisco externo si no se 
encuentra lesión de los compartimientos ante- 
rointerno y posterointerno, además de investi- 
gar las características de los ligamentos, las su- 
perficies articulares de los cóndilos y de la cara 






Incisión posterointerna 
de Henderson 
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articular de la rótula, los cuerpos extraños, la 
membrana sinovial y los osteofitos. 

La meniscectomía debe ser total, pero es re- 
comendable respetar el muro meniscal. En la 
meniscectomía intramural se deja alrededor de 
2 a 3 mm del borde meniscal y se respetan las 
fibras profundas del ligamento lateral interno. 
Hay autores, como J. Despontin, que recomien- 
dan dejar 4 a 5 mm del borde meniscal. 


Rehabilitación posoperatoria 


Se debe colocar un vendaje compresivo, man- 
teniendo la rodilla en extensión y el miembro 
elevado. Además, se colocarán bolsas de hielo 
alrededor de la articulación por 24 a 48 h, y se 
empezarán los ejercicios del cuádriceps (contrac: 
ciones estáticas) el mismo día de la interven- 
ción. Es necesario comenzar también inmedia- 
tamente los ejercicios de levantar la pierna rec- 
ta con la rodilla en extensión completa, de los 
cuales se harán cinco repeticiones cada 1 h y se 
irá aumentando gradualmente hasta alcanzar 
de quince a veinte repeticiones. En el deportista 
el número de repeticiones será mayor, treinta 
cada 1 h. En el adulto después de los 50 años y 
en la mujer, el número de repeticiones será 
quince cada 2 o 3 h, cuatro o cinco veces al día. 

A los 4 días se autoriza la flexión activa dis- 
creta de la articulación de la rodilla, evitando la 
contractura en flexión, y se mantienen los ejer- 
cicios de extensión. 

A la semana, siempre que el cuádriceps per- 
mita la elevación completa del miembro, se co- 
menzará la marcha con apoyo utilizando basto- 
nes para disminuir la presión sobre el miembro 
y a las 2 semanas se retiran los puntos de la piel. 

Durante el reposo en cama debe mantenerse 
la extensión de la rodilla. 

A las 3 o 4 semanas se debe alcanzar una 
flexión de 90°, y en ese momento se autoriza el 
apoyo con carga del peso corporal sin bastones, 
vigilando la reacción articular y la extensión 
completa. 

Después que el paciente alcanza el máximo 
de repeticiones de los ejercicios con extensión 
de rodilla, se comienzan ejercicios contra resis- 
tencia progresiva. 

El apoyo con carga total del peso corporal es 
permitido cuando el control muscular de la ro- 
dilla es lo suficientemente potente para levantar 
10 o 15 kg en veinte o treinta repeticiones en 
el adulto y en el deportista, respectivamente, si 
no existe dolor ni sinovitis reaccional, y si la 
fuerza de los músculos de la rodilla, fundamen- 
talmente el cuádriceps, es más potente que la 
del lado sano. En la mujer y en los ancianos la 
carga completa del peso corporal es permitida 
cuando el cuádriceps es capaz de levantar 7 kg 
durante quince repeticiones. En los deportistas 
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la recuperación se logra aproximadamente en 
tres meses, y en los otros pacientes, entre cuatro 
y seis meses. Los ejercicios se deben mantener 
durante no menos de seis a ocho meses. 


Complicaciones 
Complicaciones inmediatas 


Las lesiones de los meniscos de la rodilla pue- 
den tener las complicaciones inmediatas si- 
guientes: hemartrosis, infecciones agudas, sino- 
vitis posquirúrgica y dehiscencia de la herida. 
La tromboflebitis es rara en estos casos. 


Complicaciones tardías 
Las complicaciones tardías que pueden pre- 
sentarse son: 


1. Atrofia del cuádriceps con pérdida de la ex- 
tensión completa. 


2. Neuromas de la rama infrarrotuliana del 
nervio safeno interno y anestesia prerrotulia- 
na. 

Sinovitis posoperatoria. 

Dolores residuales. 

Inestabilidad posoperatoria. 

Atrofia ósea postraumática de Sudeck. 


D oe o 


En la mayoría de los pacientes, la atrofia del 
cuádriceps se debe a una reeducación pobre. 

La lesión de la rama infrarrotuliana se debe 
a una sección de esta durante la incisión de la 
piel. 

Las sinovitis posoperatorias y los dolores re- 
siduales son, en ocasiones, secundarios a erro- 
res técnicos, a una insuficiencia del cuádriceps, 
o a otras afecciones no diagnosticadas y que 
permanecen sin resolver. 

La inestabilidad puede ser debida a una insu- 
ficiencia del cuádriceps o a una lesión concomi- 
tante de la cápsula y los ligamentos, no diagnos- 
ticada. 

La atrofia ósea de Sudeck es una irritación 
simpaticorrefleja a consecuencia de la agresión 
producida en el acto quirúrgico, en pacientes 
con componentes psicosomáticos predisponen- 
tes. 


LESIONES 
CAPSULOLIGAMENTOSAS 
DE LA RODILLA 


Las lesiones agudas de los ligamentos de la 
rodilla se han incrementado considerablemen- 
te, ya que constituyen una de las más frecuentes 
en la práctica traumatológica. Estas lesiones exi- 
gen un diagnóstico exacto e inmediato y una se- 
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lección precoz entre e! tratamiento quirúrgico y 
el conservador. 

Hasta hace aproximadamente dos o tres dé- 
cadas, estas lesiones eran muy mal conocidas y, 
por consiguiente, mal tratadas. En 1939, Leri- 
che señalaba que nunca había encontrado du- 
rante el acto operatorio, una ruptura de los li- 
gamentos. 

Las lesiones capsuloligamentosas de la rodilla 
afectan más frecuentemente al individuo activo, 
pero no están exentos aquellos que llevan una 
vida sedentaria. Se presentan generalmente en 
el individuo que practica deporte competitivo o 
recreacional, y también como secuela de los ac- 
cidentes del tránsito, en el peatón al recibir un 
golpe de lado y en el viajero al chocar la rodilla 
contra el tablero o la pizarra del automóvil. 


Anatomía y fisiología de la rodilla 


Es necesario conocer la anatomía y la fisiolo- 
gía de la rodilla para llegar a un diagnóstico 
correcto y aplicar un tratamiento adecuado (fi- 
gura 17.30), 


Ligamento capsular 
interno anterior 
(preligamentoso ) 


Ligamento capsular 
medio 
(porción profunda ) 


17.30 Ligamento lateral interno con sus diferen- 
tes porciones. 


Benoit y Ramadier plantean que la rodilla 
debe conciliar dos imperativos: una gran estabi- 
lidad y la movilidad. Esto depende de la 
coordinación que exista entre las funciones de 
todos los elementos que forman la articulación, 
los contornos óseos, el eje mecánico de la arti- 
culación, los estabilizadores intraarticulares (me- 
niscos y ligamentos cruzados) (figura 17.31) y los 
estabilizadores externos extraarticulares (la si- 
novial, el ligamento capsular, los ligamentos 
laterales y las formaciones musculotendino. 
sas). 

Cualquier lesión de uno de estos factores es- 
tabilizadores de la rodilla, aunque sea mínima, 
presupone una incapacidad funcional de mayor 
o menor grado. Esa lesión mínima de uno de 
los factores estabilizadores rompe la coordina- 
ción funcional, y otros factores deben absorber 
la carga y la función del factor lesionado, por lo 
que se establece un círculo vicioso con deterioro 
articular y artritis degenerativa. Una lesión afec- 
ta raramente una sola estructura anatómica, 
pues la asociación es lo habitual, pero además 









posterior 
Ligamento capsular 
interno posterior 


Ligamento lateral interno 
(haz superficial ) 


Ligamento cruzado Ligamento 
posterior cruzado anterior 
Ligamento 
meniscofemoral Ligamento 
Ligamento lateral externo 
de! menisco 
Tendón 
de! popliteo 
a ) , Músculo 
17.31 Factores estabilizadores intraarticulares popliteo 
(vista posterior). 
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directa o indirectamente ese elemento lesiona- 
do influye sobre los otros. 


Sinonimia 

Lesiones de los ligamentos, aunque es 
más apropiado el término lesiones capsulo- 
ligamentosas, debido a que, por lo general, 


la cápsula está afectada y requiere trata- 
miento especifico. 


Definición 

La lesión capsuloligamentosa de la rodi- 
lla es el desgarro, parcial o total, de los li- 
gamentos y la cápsula de la rodilla, provo- 
cado por un traumatismo que fuerza la ar- 
ticulación a límites más allá de los fisiológi- 
cos. Es el resultado de inestabilidades pos- 
traumáticas. 


Clasificación 


Teniendo en cuenta la gravedad del 
traumatismo, las lesiones capsuloligamen- 
tosas se clasifican en (figura 17.32): 


l. Lesión ligamentosa de primer grado (es- 
guince de primer grado). Es el desgarra- 
miento mínimo o la distensión de unas 
pocas fibras ligamentosas; hay sensibili- 
dad local, no hay gran toma articular y 
la estabilidad articular está conservada. 


2. Lesión ligamentosa de segundo grado 
(esguince de segundo grado). Es la rup- 
tura parcial o moderada de un mayor 
número de fibras ligamentosas; hay 
toma articular debido a la inflamación y 
existe pérdida de la capacidad funcio- 







Lesión 
de primer grado 


i) 





Lesión 
de segundo grado 
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nal, pero se conserva la estabilidad arti- 
cular. 


3. Lesión ligamentosa de tercer grado (es- 
guince de tercer grado). Es la ruptura 
completa de las fibras ligmentosas y, 
por consiguiente, hay inestabilidad arti- 
cular. Esta puede ser de mayor o menor 
grado y se pone de manifiesto por las , 
pruebas de inestabilidad articular. Estas 
pruebas darán una inestabilidad mayor 
a medida que sea mayor la separación 
intraarticular que se produce. 


Sisk clasifica las inestabilidades en tres gru- 
pos, según el grado de la separación intraarticu- 
lar: 


Primer grupo. Separación intraarticular menor 
que 3 mm. 

Segundo grupo. Separación intraarticular de 5 
a 10 mm. 

Tercer grupo. Separación intraarticular mayor 
que 10 mm. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Estas lesiones pueden originarse por una 
fuerza aplicada al miembro, la cual produce un 
movimiento anormal de la articulación, y fuerza 
los ligamentos, la cápsula, el menisco y los de- 
más factores estabilizadores de la rodilla que se 
oponen a la dirección de esa fuerza o movi- 
miento. 

Se han estudiado ciertas posiciones de la ar- 
ticulación en las que la acción de una fuerza en 
determinada dirección provoca frecuentemente 
lesiones muy características. 


Lesión 


A tercer grado 


17.32 Clasificación de las lesiones capsuloliga- 
mentosas. 





Los mecanismos capaces de causar rupturas 
ligamentosas son los siguientes (según J. C. Ken- 
nedy, J. A. Nicholas y O'Donoghue): 


1. Abducción, flexión y rotación interna del fé. 
mur sobre la tibia. 


2. Aducción, flexión y rotación externa del fé. 
mur sobre la tibia. 


3. Hiperextensión. 
4, Desplazamiento anteroposterior. 


Frecuentemente no es fácil que el paciente 
relate los detalles y las circunstancias en que 
ocurrió el accidente; esto debe ser investigado 
pacientemente, ya que puede servir de orienta- 
ción en el diagnóstico del ligamento lesionado 
y en la selección del tratamiento. 

El mecanismo más frecuente es el de abduc- 
ción, flexión y rotación interna del fémur sobre 
la tibia. En la figura 17.33 el mecanismo produ- 
ce lesiones del lado interno de la rodilla, y de 
acuerdo con la intensidad de la fuerza dichas le- 
siones son de primero, segundo y tercer grados. 

Las estructuras ligamentosas se pueden des: 
garrar de acuerdo con la magnitud de la fuerza 
en este orden: 


1. Lesión del ligamento lateral interno (haz su- 
perficial) y del ligamento capsular interno. 
Generalmente la lesión inicial ocurre sobre 
estas estructuras. 

2, Si la fuerza es de mayor magnitud, el liga- 
mento cruzado anterior es dañado, y en el 
menisco interno se produce un desgarra- 
miento a nivel de la periferia al ser atrapado 


Rodilla flexionada 


Acción de la fuerza 
sobre la parte external 


17.33 Distintos tipos de lesiones capsuloliga- 
mentosas. 


entre el cóndilo y la tibia. Es la conocida tría: 
da infeliz de O'Donoghue. 


3. Si la fuerza continúa, se desgarra el ligamen- 
to cruzado posterior. 


El mecanismo de aducción, flexión y rotación 
externa del fémur sobre la tibia, es el menos 
frecuente y produce lesiones sobre el lado exter- 
no de la rodilla. Primero se lesiona el ligamento 
lateral externo y si la fuerza continúa, se lesio- 
nan el menisco externo, los ligamentos cruza: 
dos anterior y posterior, los ligamentos capsula- 
res, el ligamento complejo arqueado, el popli- 
teo, la banda iliotibial, el biceps femoral e inclu: 
so el nervio ciático poplíteo externo. 

El mecanismo de hiperextensión es causado 
por una fuerza aplicada sobre la cara anterior 
de la rodilla en extensión, y se lesiona en pri- 
mer lugar el ligamento cruzado anterior. Cuan- 
do la fuerza aumenta y se hace intensa, se ori: 
gina una distensión o ruptura de la cápsula pos- 
terior y del ligamento cruzado posterior. 

El mecanismo de desplazamiento anteropos: 
terior es producido por una fuerza aplicada al 
fémur o a la tibia, como , por ejemplo, al chocar 
contra la pizarra del automóvil. La ruptura del 
ligamento puede ser del cruzado anterior o del 
posterior, según la “dirección del desplazamiento 
de la tibia (Sisk); pero según J. C. Kennedy las es- 
tructuras afectadas son las posteriores de la ro- 
dilla solamente. 


Manifestaciones clínicas 


La historia del trauma comienza con un 
movimiento forzado de la rodilla, frecuen- 


Fémur en rotación interna 










Lesión 

de. segundo grado 
Lesión 

de primer grado 


Tibia en abducción 


Pie fijo en el piso, 
con carga de peso 
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temente en abducción, flexión y rotación 
interna del fémur sobre la tibia, con carga 
del peso corporal, el cual es causado por un 
golpe aplicado sobre la parte externa de la 
rodilla. 

Generalmente se trata de accidentes del 
tránsito o de la práctica del deporte. Se 
precisará la posición de la rodilla y del 
cuerpo en el momento del accidente; si el 
individuo estaba sentado, de pie o realizaba 
una carrera o salto; de qué lado vino el gol- 
pe; hacia qué lado se produjo la caída, y la 
posición de la rodilla durante la caída y 
después de esta. 

Se prestará atención a las observaciones 
hechas por el paciente en cuanto a sus pri- 
meras impresiones, las cuales serán anota- 
das; el dolor intenso es la queja predomi- 
nante, aunque el paciente puede haber 
sentido un chasquido o como si algo se 
montara o se desgarrara. 

La incapacidad funcional para extender y 
flexionar la rodilla, así como para caminar, 
debe ser investigada. Es importante establecer si 
el paciente pudo continuar la práctica del de- 
porte y si fue así, cuándo se agudizaron los 
síntomas. 

Es necesario precisar el momento en que se 
inflamó la rodilla, ya que esto se relaciona con 
el tipo de derrame intraarticular. Cuando se 
produce rápidamente una inflamación, en las 2 
o 3 h siguientes al accidente, se piensa en una 
hemartrosis característica de la lesión ligamen- 
tosa, de la lesión de la periferia del menisco o 
de la fractura osteocondral. 

La sintomatología referida está en relación 
con la magnitud de la fuerza y el grado de las 
lesiones producidas. 


Examen físico 


Ante la sospecha de una lesión ligamentosa, 
se requiere un examen fisico de urgencia, com- 
pleto, metódico, y que se puntualicen los hallaz- 
gos normales y anormales. 

Si el dolor impide un examen minucioso, es 
necesario aplicar anestesia, preferiblemente ge- 
neral. 

Ellsasser y colaboradores prefieren realizar el 
examen entre las 12 y 24 h siguientes al acci- 
dente, pues consideran que en ese momento el 
paciente está más aliviado; sin embargo, el con- 
senso general entre diferentes autores es que 
hay menos dolor antes de que se produzca la 
reacción articular y el espasmo muscular reflejo, 
y prefieren el examen inmediatamente después 
de la lesión. 
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Inspección 


Al realizar la inspección se observa que el 
paciente protege su rodilla y evita cual- 
quier movimiento. Si hay alguna deformi- 
dad esta no es muy evidente, aunque llama 
inmediatamente la atención la gran infla- 
mación. En ciertos desgarros capsuloliga- 
mentosos es posible que el hematoma se 
distribuya fuera de la cavidad articular en 
el espacio popliteo. 

En la lesión de primer grado no hay he- 
martrosis y en la de segundo puede ser dis- 
creta. 

La equimosis se observa un poco más 
tardíamente pero es un dato muy valioso‘ 
para la localización de la lesión. Es de ma- 
yor o menor grado de acuerdo con el gra- 
do de la lesión. 

Palpación 

Debe buscarse el punto de máxima sensibili- 
dad y precisar a qué estructura anatómica co- 
rresponde. 

La inflamación articular, cuando es poca, 
debe ser investigada con la palpación buscando 


el choque rotuliano, como ya se ha referido en 
la exploración de las lesiones de los meniscos. 


Movilidad articular 


En el caso de las lesiones ligamentosas de pri- 
mer grado, no hay pérdida del movimiento ar- 
ticular, aunque si hay dolor al forzar hasta los 
últimos grados el arco del movimiento. En las 
lesiones de segundo y tercer grados sí hay pér- 
dida del movimiento articular, la cual puede He- 
gar a ser completa en las de tercer grado. 


Resumen del cuadro clínico 

de las lesiones de los ligamentos 
(O"Donoghue) 

Lesiones de primer grado 


Las lesiones de primer grado son las más fre- 
cuentes y sus manifestaciones clínicas son las si- 
guientes: 


1. Sensibilidad local en el sitio del desgarro. 

2. Dolor durante las pruebas de inestabilidad. 
3. Inflamación local. 
4 


. Dolor en los límites extremos del movimien- 
to articular tanto activo como forzado. 


No hay inestabilidad articular. 
No hay hemartrosis. 

No hay derrame intraarticular. 
No hay historia del bloqueo. 


DO 





9. No hay dolor al realizar el movimiento arti- 
cular normal. 


Lesiones de segundo grado 
Sus manifestaciones son: 


1. Incapacidad funcional relativa. 


2. Inflamación localizada primero, y después 
dentro de la articulación. 


3. Dolor dentro y alrededor de la rodilla. 


4. Dolores durante las pruebas de estabilidad la- 
teral y rotatoria. 


5. Sensibilidad local en el punto de la lesión. 


6. Historia del bloqueo (puede no estar pre- 
sente). 


7. No hay inestabilidad articular. 


Lesiones de tercer grado 
(desgarros completos) 

Las manifestaciones clínicas de este tipo de 
lesión son: 
l. Incapacidad funcional absoluta (el paciente 
está aprehensivo). 
Dolor intenso. 
Infiltración de sangre en los tejidos. 
Hemartrosis de rápida instalación. 
Inflamación localizada primero y después di- 
fusa. 
6. Dolor durante las pruebas de estabilidad. 


o > Go ko 


7. Inestabilidad articular. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 
Radiografía simple 

Se indican radiografias simples en vistas ante- 
roposterior, lateral, tangencial, de túne! y con 
carga del peso corporal si es posible. También 
deben realizarse radiografias dinámicas, las cua- 
les son de indicación obligada en el paciente en 
que aún no se han cerrado las líneas de creci- 
miento epifisario, inferior del fémur y superior 
de la tibia, por la posibilidad de que la inestabi.- 
lidad sea debida a una epifisiolisis, como fre- 
cuentemente ocurre. 


Artrografía 

La positividad diagnóstica de este examen en 
los desgarros de los ligamentos cruzados es de 
alrededor de un 50 %. No obstante, es útil para 


descartar las lesiones concomitantes del me- 
nisco. 


Artroscopia 


Este examen es muy valioso en la investiga- 
ción complementaria de estas lesiones. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 

Se basa en la historia del trauma, en la cual 
deben estar precisadas las circunstancias en que 
este ocurrió, su localización y el tipo de lesión. 


Esto debe complementarse con los datos del 
examen físico (O'Donoghue): 


1. Grado de incapacidad funcional. 


2. Limitación o dolor durante el movimiento 
articular normal. 


3. Inestabilidad de la sensibilidad (dolor) y ex- 
tensión de esta. 


5. Intensidad de la inflamación y tiempo en que 
se instaló. 


6. Localización de la inflamación, si es intrasi- 
novial o extrasinovial. 


7. Historia del bloqueo articular. 


El examen del paciente debe realizarse con la 
mayor prontitud, y no es admisible esperar 
unos días. El diagnóstico es una urgencia, como 
también lo es el tratamiento. Los mejores resul- 
tados se han observado en los desgarros trata- 
dos precozmente, en el tercer o cuarto día des- 
pués de la lesión. 

Para establecer el diagnóstico positivo se ten- 
drán en cuenta las distintas estructuras anatómi- 
cas que se pueden lesionar debido a la comple- 
jidad anatomofisiológica y a la solidaridad fun- 
cional del conjunto capsuloligamentoso, menis- 
co, superficies articulares y músculos. (P. Ficat y 
colaboradores.) Es habitual la asociación de las 
lesiones. Es inconcebible una lesión aislada de- 
bido a la íntima correlación de los elementos. 
Siempre hay que pensar en todas las estructuras 
que pueden ser lesionadas. 

En los traumatismos del lado interno se pue- 
den lesionar las estructuras siguientes: ligamen- 
to lateral interno, ligamento cruzado anterior, 
menisco interno, cápsula posterior, ligamento 
cruzado posterior, retináculo rotuliano, tendón 
rotuliano y menisco externo. 


Diagnóstico diferencial 


Se deben tener presentes a la hora de elabo- 
rar el diagnóstico diferencial las entidades si- 
guientes: contusión, fracturas de la meseta ti- 
bial, fracturas de los cóndilos femorales, epifi- 
sioliosis femoral distal y tibial proximal, fractu- 
ras por arrancamiento de los ligamentos cruza: 
dos, fracturas osteocondrales, luxaciones o su: 
bluxaciones agudas femororrotulianas y lesio- 
nes de los meniscos. 

La artrografia y la astroscopia, complementa- 
das con el examen clínico, son de extraordina- 
rio valor en la confirmación diagnóstica. 
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Uno de los diagnósticos más dificiles es pre- 
cisamente el diagnóstico diferencial entre las 
propias lesiones ligamentosas y capsulares en 
sus distintos grados. 

La intensidad de la fuerza, el grado de la 
toma articular, la incapacidad funcional, la in- 
tensidad del dolor y las pruebas de inestabilidad 
realizadas con la cooperación del paciente, o de 
lo contrario con anestesia preferiblemente ge- 
neral, darán el grado y la intensidad de las le- 
siones. 


Pronóstico 


El pronóstico es muy bueno cuando estas le- 
siones son diagnosticadas de forma correcta, 
clasificadas según su grado de severidad, y tra: 
tadas precozmente según las orientaciones que 
veremos más adelante. 

Cuando las lesiones de segundo grado no son 
protegidas de un desgarro secundario, pueden 
tener un mal pronóstico. Los desgarros comple. 
tos y la asociación de varias lesiones requieren 
el tratamiento de urgencia. 


Tratamiento 
Conducta inicial 


Se debe poner en práctica la inmovilización 
de urgencia para evitar el dolor, impedir el 
daño de otras estructuras y posibilitar el trans: 
porte. 


Tratamiento definitivo 


El tratamiento estará basado en el grado de 
las lesiones ligamentosas y capsulares encontra: 
das. En los casos de lesiones de primer grado 
(rupturas de unas pocas fibras ligamentosas) con 
estabilidad de la articulación, el tratamiento es 
conservador. Si hay desgarro parcial de los liga: 
mentos y la cápsula subyacente, pero se conser- 
va la estabilidad articular (lesiones de segundo 
grado), el tratamiento también será conserva: 
dor. Si el diagnóstico indica un desgarro capsu- 
loligamentoso con inestabilidad, se requiere 
para estas lesiones (de tercer grado) un trata: 
miento quirúrgico. 


Tratamiento conservador 
Lesiones de primer grado 


El tratamiento es sintomático, y consiste en 
aplicar un vendaje compresivo, elevar el miem- 
bro, poner fomentos frios durante las prime- 
ras 24 a 48 h, utilizar calor local después de 
las 48 h, e indicar ejercicios consistentes en 
elevar la pierna con la rodilla recta desde el pri- 
mer día. La inmovilización no es necesaria y el 
reposo debe mantenerse por 3 a 5 días. 
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Lesiones de segundo grado 


Aspirar el contenido articular si el derrame es 
de cierta intensidad y pone la zona en tensión. 
Luego se debe aplicar un vendaje de yeso, bien 
adaptado desde la ingle hasta la región supra: 
maleolar, con la rodilla en flexión de 30%, y 
mantener el miembro elevado durante 10 a 12 
días. Se aplicarán fomentos frios las primeras 48 
a 72 h, seguidos de calor local. Deben indicarse 
ejercicios del cuádriceps inmediatamente des- 
pués de la inmovilización. A las 2 semanas se co- 
menzará la marcha con muletas; a partir de este 
momento se mantendrá el programa de ejerci- 
cios hasta la recuperación total. 

El aparato de yeso se retira entre las 4 y läs 
6 semanas, de acuerdo con la severidad de la le- 
sión y la fuerza alcanzada por el cuádriceps y los 
otros músculos de la rodilla, la pierna y la cade- 
ra. 

Se permitirá la marcha sin muletas una vez 
que se haya alcanzado una fuerza del cuádriceps 
igual a la del lado sano. 


Tratamiento quirúrgico 


Está indicado en las lesiones de tercer grado. 

La reparación quirúrgica debe ser realizada 
precozmente, antes de los 3 o 4 días después de 
la lesión. La decisión de intervención quirúrgica 
debe tomar en cuenta: la edad del paciente, su 
estado general, su ocupación, y el estado local 
de la piel. 

La incisión de la piel debe realizarse cuidado- 
samente en el lugar adecuado y ser lo suficien- 
temente extensa para permitir la exploración y 
la reparación de las estructuras lesionadas. Debe 
recordarse que las dos terceras partes de las le- 
siones del lado interno y del lado externo se lo- 
calizan en el compartimiento posterior. 

El menisco desgarrado debe ser extirpado en 
primer lugar, seguido por la reparación de los 
ligamentos cruzados. En tercer lugar se repara: 
rá la cápsula posterior, manteniendo la rodilla 
en flexión de 60 a 90", 

Cuando la cápsula posterior está rota a nivel 
de su inserción tibial, es preferible la extirpa: 
ción del menisco para facilitar la reinserción de 
la cápsula a la tibia. 

Es necesario inmovilizar la rodilla con un apa- 
rato de yeso manteniendo dicha articulación en 
flexión de 607. El miembro se mantendrá eleva- 
do y se colocarán bolsas de hielo. 

Se permitirá la marcha sin apoyo con muletas 
después de los 12 o 14 dias. El aparato de yeso 
se retirará a las 6 semanas, y no se permitirá el 
apoyo. 

Se mantendrá la rodilla protegida con una ro- 
dillera articulada. 
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Después de la operación debe ponerse en 
práctica inmediatamente el programa de ejerci- 
cios. La carga de peso parcial con muletas se 
permite después de los 3 meses de la operación, 
siempre que la fuerza del cuádriceps sea igual o 
mayor a la del lado sano. Se vigilará si existe si- 
novitis y dolor. 

A los 4 meses de la intervención se permite 
la carga del peso corporal con apoyo completo, 
protegida la rodilla con una rodillera articulada 
y siempre que el cuádriceps sea más potente 
que el del lado sano. Las actividades deportivas 
se permiten a los 6 meses, también con la rodi- 
lla protegida. 

Tanto la rodillera articulada como los ejerci- 
cios del cuádriceps deben mantenerse durante 
un año. 

Los desgarros de la cápsula y de los ligamen- 
tos pueden ocurrir en la inserción femoral, en 
la inserción tibial, en la porción media, así 
como en las porciones de unión o de contacto 
anteriores, posteriores o laterales con las otras 
estructuras. Los desgarros de los ligamentos y 
de la cápsula pueden ser parciales o completos. 

Es necesario localizar exactamente el sitio y el 
tipo del desgarro, asi como los desgarros asocia- 
dos, para poder decidir el procedimiento qui- 
rúrgico que debe seguirse. 

En la reparación de los desgarros de las es- 
tructuras del lado externo se tendrán en cuenta 
los mismos principios quirúrgicos planteados 
para la reconstrucción de los desgarros del lado 
interno de la rodilla. Cuando se trata de la re- 
construcción del ligamento cruzado posterior, 
es preferible una larga incisión interna en el 
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Complicaciones 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA PIERNA 


R. Álvarez Cambras 


Las lesiones traumáticas de la pierna cons- 
tituyen un grupo grande de lesiones de 
partes blandas y óseas. En el presente capí- 
tulo se estudiarán solamente las lesiones 
fracturarias de tibia y peroné. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DE LA TIBIA 
Y EL PERONÉ 


Estas fracturas son muy frecuentes, y se 
producen fundamentalmente en personas 
con plena actividad física, tanto adultos 
como jóvenes y niños. Por lo general son 
complicaciones de accidentes de tránsito, 
del deporte o del trabajo. 

Las fracturas de la pierna ocupan el 
20 % de todas las lesiones óseas fractura- 
rias, y son superadas solamente por las le- 
siones óseas del antebrazo. Del total de le- 
siones óseas de la pierna, las fracturas dia- 
fisarias de tibia y peroné ocupan alrededor 
del 40 %. 

Según las estadísticas cubanas de los 
autores Antoniuk, Costa y Castro, de la 
ciudad de Holguín, la localización más fre- 
cuente de estas fracturas es el tercio infe- 
rior, para un 40 %, seguido del tercio me- 
dio, para un 37 %; para el tercio superior 
es solo de un 23 %. El sexo más afectado es 


Cuadro 18.1 


Abiertas | Estables Trauma areco] 


Fracturas diafisarias de la pierna 


m Inestables | 


el masculino, con un 60 %, y la edad más 
frecuente, entre 16 y 50 años, para un 
59 %. Por encima de los 70 años son raras 
estas fracturas, y constituyen solamente el 
3 %. 

De acuerdo con el tipo de trauma, ocupa 
el primer lugar el trauma originado por ac- 
cidentes de tránsito, para un 45 %; los acci- 
dentes de trabajo son causa solamente del 
21%. La fractura cerrada es la más fre- 
cuente, y constituye el 80 %; la abierta 
corresponde solamente al 20 %. 


Definición 

Son fracturas que asientan en la diáfisis 
de la tibia, 5 o 6 cm por debajo de la in- 
terlínea articular de la rodilla, y 5 o 6 cm 


por encima de la interlinea de la articula- 
ción tibiotarsiana. 


Clasificación 


Existen múltiples clasificaciones de 
acuerdo con los diferentes factores analiza- 
dos por los autores. Merle D'Aubigné utili- 
za la clasificación que aparece en el cua- 
dro 18.1. 

De acuerdo con el pronóstico de viabili- 
dad del hueso, R.W. Jackson hace una cla- 
sificación especial para las fracturas bifoca- 
les o segmentarias (cuadro 18.2). 


Transversales 
Oblicuas cortas 


Flexión ( Espiroideas 


Torsión f Oblicuas largas 
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Cuadro 18.2 





Arteria nutricia en el fragmento intermedio 


Arteria nutricia en el fragmento superior con 
Fracturas bifocales o segmentarias { el periostio intacto (sin desplazamiento) 


Arteria nutricia en el fragmento superior con 
el periostio roto (con desplazamiento) 





Cuadro 18.3 





Fracturas transversales y oblicuas cortas (tercio medio) 


Fracturas transversales y oblicuas cortas 
(tercios proximal y distal) 


Fracturas por torsión 

Fracturas por torsión y flexión 

Fracturas diafisarias de la pierna < Fracturas por flexión con tercer fragmento 
Fracturas por flexión multifragmentarias 
Fracturas segmentarias 


Fracturas conminutivas cortas 





Fracturas espiroideas del tercio distal 





Cuadro 18.4 





g . Conminutivas 
Trauma directo ; ; 
Transversales o ligeramente oblicuas 


Flexión { Oblicuas 


Fracturas diafisarias ) Trauma indirecto Torsión/ Espiroideas 
de tibia y peroné 7 
Espiroideas con 


Flexión-torsión a 
fragmento en cuña 





, Conminutivas 
Fracturas Traumas combinados s . 
de la pierna egmentarias 
X 
Transversales 


Fracturas aisladas de tibia { Traumas directo e indirecto 4 Oblicuas 


Conminutivas 


Fracturas del cuello o diafisarias altas con posible 





Fracturas aisladas de peroné lesión del ligamento lateral interno de la rodilla 
Otros niveles con posible diastasis tibioperonea 


Fracturas patológicas 
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Múller plantea una clasificación de 
acuerdo con los modelos de tratamiento 
del sistema AO (cuadro 18.3). 

Nosotros clasificamos las fracturas de la 
tibia en producidas por trauma directo e 
indirecto (cuadro 18.4). 


Fracturas por trauma directo. Se producen 
por un impacto sobre la tibia. El trazo más 
frecuente es el transversal u oblicuo corto, 
y el conminutivo cuando hay grandes im- 
pactos con compresión (figura 18.1). 


Fracturas por trauma indirecto. Son aque- 
llas que se producen por un mecanismo de 
flexión o de torsión, o por ambos combina- 
dos. El mecanismo de flexión produce frac- 
turas oblicuas, y el de torsión es causante 
de fracturas espiroideas (figura 18.2). El 
mecanismo de torsión con flexión, produce 
fracturas espiroideas con un tercer frag- 
mento en cuña. 





18.1 Fractura transversal de la diáfisis tibial, con 
desplazamiento típico. A, vista anteroposterior: 
existe rotación externa del fragmento distal, así 
como angulación del vértice interno; se observa 
cabalgamiento de los fragmentos. B, vista late- 
ral: el fragmento distal está desplazado hacia 
fuera, atrás y arriba, y cabalga por la región 
posterior de la tibia. 


Hay variedades en las que se combinan 
diferentes mecanismos directos e indirec- 
tos, los cuales producen fracturas de trazo 
bizarro, muchas de ellas conminutivas o en 
varios segmentos (segmentarias). 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


En las fracturas po traumatismo directo 
el trazo se produce generalmente en el si- 
tio del impacto, y es transversal, irregular y 
estable; cuando el trauma es muy fuerte y 
la pierna se encuentra comprimida en sen- 
tido opuesto, se producen fracturas conmi.- 
nutivas. En las fracturas transversales, casi 
siempre el peroné se fractura al mismo ni- 
vel que la tibia. 

En las fracturas por causa indirecta, las 
que ocurren por flexión son oblicuas lar- 
gas, muy inestables, y asientan en los ter- 


18.2 Fractura espiroidea. A, vista anteroposte- 
rior: el fragmento distal se desplaza hacia fuera, 
atrás y arriba, y cabalga ligeramente; ambos 
fragmentos forman un ángulo de vértice inter- 
no. B, vista lateral: el fragmento distal se despla- 
za hacia atrás, afuera y arriba, a la vez que rota 
externamente; ambos fragmentos forman un 
ángulo de vértice anterior, 
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cios superior, medio o inferior de la diáfisis 
tibial. 

Las fracturas por torsión regularmente 
son espiroideas, y se deben a una torsión 
forzada del miembro. El sitio de la fractura 
es variable, aunque es muy común que 
ocurra en la mitad distal de la diáfisis. So- 
bre el peroné habitualmente la localización 
es más alta, ya que la fractura se continúa 
en el plano de rotación superior de la espi- 
na tibial. La punta superior del borde de la 
fractura de tibia es puntiaguda e interna; 
además, se hace prominente y en ocasio- 
nes perfora los tegumentos. Estas fracturas 
son muy inestables y los fragmentos pue- 
den desplazarse después de reducidas aque- 
llas. 

Las fracturas segmentarias o conminuti- 
vas ocurren a lo largo de toda la diáfisis, 
son muy inestables, se desplazan fácilmen- 
te y se complican con retardos de consoli- 
dación y seudoartrosis por necrosis de frag- 
mentos. 

Las fracturas aisladas de la tibia en oca- 
siones presentan dificultades para la conso- 
lidación, puesto que el peroné indemne se 
opone a una buena coaptación de los frag- 
mentos. Estas fracturas tienden a desviarse 
en varus. 

Las fracturas aisladas del peroné son me- 
nos frecuentes y cuando se producen se 
debe sospechar que existe también lesión 
de ligamentos. En las fracturas aisladas del 
cuello del peroné o de la porción alta de su 
diáfisis, es necesario investigar si hay lesio- 
nes del ligamento lateral externo y de los 
cruzados de la rodilla. En las fracturas ais- 
ladas de peroné en otros niveles, es necesa: 
rio investigar una posible diastasis tibiope- 
ronea. 


Manifestaciones clínicas 


Se trata de un paciente que refiere un 
accidente, y manifiesta mucho dolor e im- 
potencia funcional total del miembro. 
Adopta por lo general la posición de decú- 
bito supino, y se inclina ligeramente sobre 
el lado afecto. 


Examen físico 
Inspección 


Habitualmente, el aspecto clínico de la 
fractura de la pierna es evidente, ya que se 
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caracteriza por impotencia funcional, de- 
formidad, rotación interna del pie y acorta- 
miento. Se hace necesario observar cual- 
quier lesión de la piel a fin de establecer si 
se trata de una fractura abierta. 


Palpación 


Existe gran dolor al realizar los movi- 
mientos a nivel del foco de fractura, la mo- 


vilidad es anormal y se produce crepitación 
por el roce de los fragmentos. 


Exámenes especiales 


Es imprescindible realizar un cuidadoso 
examen local buscando lesiones vasculares 
y nerviosas. 

Las arterias pueden estar seccionadas o 
contundidas, lo cual provoca frialdad, cia- 
nosis del pie y desaparición de los pulsos 
subyacentes (pedio, tibial posterior y tibial 
anterior). 

En cuanto a las lesiones nerviosas, estas 
pueden ser directas por sección de un tron- 
co nervioso, o de origen isquémico. Se ca- 
racterizan por anestesia inmediata en cal- 
cetín y deformidad de los dedos en 
garra, por lo que se requiere un examen 
cuidadoso de la sensibilidad. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Es necesario realizar el examen radio- 
gráfico simple en vistas lateral y anteropos- 
terior de la diáfisis de la tibia, a fin de com- 
probar la localización y el trazo de fractura. 

En caso de sospechar lesiones vasculares 
arteriales, se impone la realización de una 
arteriografía. 


Diagnóstico 


El diagnóstico se realiza a partir de los 
exámenes clínico y radiográfico, y deben 
diferenciarse las lesiones traumáticas de las 
fracturas patológicas. Es necesario determi- 
nar si se trata de una fractura abierta o 
cerrada, y si existen lesiones nerviosas O 
vasculares. 


Discusión del tratamiento 


Existen variados criterios en cuanto al 
tratamiento de las fracturas de la tibia. Hay 
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autores que recomiendan el tratamiento 
conservador, y otros que llevan la casi tota- 
lidad de estas lesiones al quirófano. 

David Sisk, de la Clínica Campbell, con- 
sidera peligroso el tratamiento quirúrgico 
de comienzo para la gran mayoría de las 
fracturas de tibia, y refiere que con trata- 
miento conservador ha obtenido consolida- 
ción sin complicaciones en aproximada- 
mente el 90 % de los pacientes. 

Nicoll, en un estudio de 674 casos trata- 
dos conservadoramente encontró buenos 
resultados sin complicaciones en el 95 % de 
los pacientes. Este autor indica el trata- 
miento quirúrgico en cinco casos solamen- 
te: 


l. Fracturas abiertas que requieren una ci- 
rugía plástica complicada. 


2. Fracturas de tibia asociadas a fracturas 
de fémur y a otras lesiones graves. 


3. Paraplejía con pérdida de la sensibili- 
dad. 


4. Fracturas segmentarias con fragmentos 
intermedios desplazados. 


5. Separaciones que resulten de la ausen- 
cia de fragmentos óseos. 


Kempf y sus colaboradores de Estrasbur- 
go, utilizaron el método conservador del 
doctor Sarmiento en 77 fracturas de la ti- 
bia con resultados muy buenos. 

Müller y sus colaboradores son más am- 
plios en cuanto a las indicaciones quirúrgi- 
cas, y utilizan el sistema de compresión in- 
terna AO. 

Los autores S. Pandey y R.K. Sharma, de 
la India, preconizan con buenos resultados 
el uso del clavo intramedular. 


Tratamiento conservador 


El tratamiento conservador de las fractu- 
ras de la diáfisis de tibia debe ir encamina- 
do a la reposición lo más anatómica posi- 
ble de la fractura, una rápida consolidación 
y la recuperación funcional del miembro. 
Este tratamiento está indicado por lo gene- 
ral en las fracturas reducidas o fácilmente 
reductibles, y estables, en las cuales no 
existen complicaciones vasculares ni ner- 
viosas. 


Los tratamientos más utilizados son: 


l. La calza de yeso simple (calza desde el 
pie hasta la ingle). 


2. La calza de yeso con alambres de Stein- 
mann intraóseos incluidos. 


3. El método funcional de Sarmiento. 
Calza de yeso simple 


Se trata del método más antiguo y más 
usado en las fracturas de la diáfisis de los 
huesos de la pierna. Previa anestesia local 
se coloca al paciente con la pierna flexio- 
nada en 90%, colgante para que la reduc- 
ción anatómica se produzca por gravedad y 
ayudada por las manos del cirujano. Se 
aplica vendaje de guata protector no muy 
grueso, y después vendaje circular de yeso 
desde el tobillo hasta la rodilla para soste- 
ner la fractura. Una vez fraguado el yeso, 
se coloca la pierna en extensión y se pone 
una calza de yeso desde los dedos del pie 
hasta la ingle, dejando la rodilla en exten- 
sión. Al extender la pierna es importante 
vigilar que no quede ningún grado de ro- 
tación. Se coloca el tobillo en ligero equi- 
no, a fin de evitar el recurvatum a nivel del 
foco de fractura. Después de fraguar el apa- 
rato enyesado, se coloca un tacón y se co- 
mienza la marcha con carga de peso, siem- 
pre que la fractura sea estable. 

Dehne y sus colaboradores, del Ejército 
de Estados Unidos de Norteamérica, trata- 
ron por este método un total de 221 pa- 
cientes, con un tiempo de recuperación 
funcional promedio de 5 meses; el más cor- 
to fue de 7 semanas y el más largo, de 14 
meses. 

Nosotros hemos utilizado este método 
por más de 15 años, y nos ha brindado re- 
sultados satisfactorios en el tratamiento 
de las fracturas diafisarias estables de la 
tibia. 


Calza de yeso con alambres 
de Steinmann incluidos 


Este método consiste en la inclusión, en 
el yeso, de alambres de Steinmann intraó:- 
seos, que-se pasan a través de la tibia por 
encima y por debajo de la fractura. La 
Clínica Campbell recomienda la variante 
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del método utilizada por Anderson y Hut- 
chins, la cual explicaremos a continuación: 


Con el paciente colocado en decúbito su- 
pino, previa anestesia local, se hacen pasar 
tres alambres de Steinmann de 2,4 mm a 
través del hueso, uno por el fragmento dis- 
tal y dos por el proximal, a una distancia 
de más de 5 cm del foco de fractura. Se 
produce la reducción de modo similar a 
como se hace con el método de Dehne, y 
se coloca la calza de yeso con los alambres 
de Steinmann incluidos, y tapones de cor- 
cho en las puntas. Se coloca la rodilla en 
extensión y el tobillo en ligero equino, se 
pone un tacón de marcha y se comienza de 
inmediato la carga de peso progresiva, al 
principio con muletas durante 3 semanas, y 
luego con un bastón antebraquial. 


En las fracturas transversales estables, se 
retiran los alambres de Steinmann sin mo- 
dificar el yeso a las 3 o 4 semanas, y en las 
espiroideas oblicuas o conminutivas de tipo 
inestable, a las 6 o 7 semanas. 


Rehabilitación. Tanto en el método de Dehne 
como en el de Anderson y Hutchins, la rehabi- 
litación funcional comienza desde el primer día 
de la fractura, en que se empieza la marcha con 
carga de peso. 

Al paciente se le permite caminar tanto como 
le sea posible sin dolor, para que recupere el 
tono muscular y la irrigación sanguínea a nivel 
de músculos, articulaciones y huesos, incluso los 
inmovilizados. Esto, por supuesto, contribuye a 
que cuando se retire el yeso, se produzca una 
recuperación funcional rápida. Tan pronto el 
callo sea suficiente, aunque no se haya obtenido 
la consolidación total, se recomienda un apara- 
to ortopédico rígido con rodilla articulada y to- 
billo libre en ángulo de 90°, el cual permite la 
movilización articular temprana. Durante la eta- 
pa de enyesado se indican, además de la mar- 
cha, ejercicios isométricos de flexores y extenso- 
res de rodilla y tobillo. 


Método funcional de Sarmiento 


Los métodos funcionales utilizando aparatos 
enyesados fueron mencionados por primera vez 
por Lucas Championniere, en 1910, y Delbet, 
en 1913. Sarmiento reconsideró estos métodos, 
y a partir de 1965 los ha utilizado basándose en 
tres principios fundamentales: 


l. La inmovilización de las articulaciones por 
encima y por debajo de la lesión, no es una 
condición necesaria para la consolidación de 
la fractura de la pierna. 
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2. La puesta en función precoz de un segmento 
de miembro favorece la osteogénesis. 


a 


La inmovilización estricta del foco de fractu- 
ra no es una condición previa para la cura- 
ción de la fractura. 


Durante los primeros 15 días después de la 
fractura, es decir, en la fase edematosa, se aplica 
un tratamiento ortopédico convencional. A par- 
tir del decimoquinto día, Sarmiento, utilizando 
su experiencia en amputados de la pierna, trata 
las fracturas como si fueran amputaciones. Él 
considera al fracturado de pierna un amputado 
transitorio, debido a la desestabilización seg- 
mentaria que se produce, por lo que aplica una 
bota enyesada tomando en consideración dos 
principios inherentes a la confección de la pró- 
tesis; estos son: 


1. El contacto total estrecho con las partes blan- 
das. 


2. Un sistema de cavidad PTB (patelar-tendón- 
bearing) a nivel del extremo superior del 
yeso. 


A lo anterior Sarmiento añade una articula- 
ción metálica de tobillo, que se apoya en el za- 
pato y permite el movimiento, pero mantenien- 
do un apoyo rígido del pie sobre el piso. Para to- 
mar apoyo en el muslo, incluye una pieza se- 
mirrígida de sección cuadrangular, la cual se 
une al yeso de la pierna por una articulación po- 
licéntrica a nivel de la interlínea articular de la 
rodilla. Recientemente Sarmiento sustituyó el 
yeso por plástico termomaleable, con buenos 
resultados. 

Al día siguiente de colocar el aparato, los en- 
fermos comienzan la marcha con ayuda de dos 
bastones antebraquiales; apoyan progresiva- 
mente el pie, y alrededor de la sexta semana 
empiezan a dejar el bastón. El edema de tobillo 
que se puede producir en el comienzo de la 
marcha, se evita con el uso de vendaje elástico. 

El aparato se retira cuando la consolidación 
es satisfactoria, hay ausencia de dolor y la mar- 
cha sin bastón es suave. 

La rehabilitación prácticamente no es necesa- 
ria; se realiza diariamente con la marcha, ya 
que el aparato permite una libertad articular 
casi total. 

Sarmiento en sus primeros 100 casos no re- 
portó ninguna seudoartrosis ni callo vicioso, y 
en todos hubo consolidación. 

Kempf, de Estrasburgo, en el período com- 
prendido de febrero de 1978 a agosto de 1979, 
reportó 77 fracturas de pierna en adultos. La 
edad fluctuaba entre 16 y 77 años, y la media 
era de 35. De las fracturas estudiadas, 42 eran 
espiroideas, 32 transversales u oblicuas, 3 seg- 
mentarias y 16 aisladas de tibia. En todos los ca- 
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sos hubo consolidación, y no se reportó seudo- 
artrosis. El tiempo de consolidación promedio 
fue de 15 semanas, aunque fluctuó desde 70 
hasta 188 días. 

En general los resultados funcionales fueron 
excelentes y estos autores recomiendan el mé- 
todo en todo tipo de fractura, con excepción de 
las abiertas y las segmentarias bifocales cerra- 
das. 


Tratamiento quirúrgico 


Existen diferentes opiniones en cuanto a la 
indicación quirúrgica de las fracturas de la tibia. 
A continuación expondremos algunas de ellas. 


Criterios sobre el tratamiento 
quirúrgico 
Müller y sus colaboradores, preconizadores 


del sistema AO, indican el tratamiento quirúrgi- 
co en los casos siguientes: 
l. Fracturas inestables con desplazamiento de 


los fragmentos principales mayores que el 
ancho de la diáfisis. 


2. Lesiones con acortamientos mayores que 
1 cm. 


3. Fracturas que, tras la reducción y el trata- 
miento con yeso, se desplazan secundaria- 
mente en pocos días. Estas fracturas se loca- 


Cuadro 18.5 


lizan entre los tercios medio y distal. La ines- 
tabilidad depende de la interposición muscu- 
lar o tendinosa, en especial del tendón del 
músculo tibial posterior. 

4. Fracturas aisladas de la tibia con desviación 
en varus mayor que 5°. 

5. Todas las fracturas diafisarias en pacientes 
politraumatizados que necesiten de cuidados 
intensivos. i 

6. Fracturas abiertas de afuera hacia dentro y 
con lesión de tejidos vecinos. 


7. Fracturas segmentarias. 
Para Sisk las indicaciones quirúrgicas son las 
siguientes: 
1. Interposición de partes blandas entre los 
fragmentos óseos. 
2. Retraso en el tratamiento inicial. 


3. Severa rotación del fragmento central en las 
fracturas segmentarias, para las cuales la re- 
ducción cerrada es imposible. 


Indicaciones quirúrgicas 
de las fracturas diafisarias 


Nosotros hemos adoptado un criterio perso- 
nal de indicaciones quirúrgicas que ofrecemos 
en los cuadros 18.5 y 18.6 





Sistema de compresión interna AO (placas 


Indicaciones quirúr- | Y tornillos) 
gicas abiertas Clavos intramedulares 


i Otros 


Modelo de Ilizarov 
Modelos de Álvarez 


Cambras 
Indicaciones quirúr- [ Fijadores externos 4 Modele de Volkov.. 
gicas cerradas Oganesian 


Fracturas diafisarias 
de la pierna 


Modelo de Kalnverz 
Otros Modelos 


Método de Dehne 
Método de Anderson 
Método de Sarmiento 


Tratamiento conser- 
vador o tratamiento 
quirúrgico cerrado 
(según las condicio- 
nes del servicio hospi- 
talario) 


Conservador 


| Quirrgio cerrado { Fijadores externos 


Tratamiento conservador 
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Cuadro 18.6 O 18.6 


Fracturas recientes 


Indicaciones 
gicas abiertas 


quirúr- 


Fracturas 
das 


complica- 


Fracturas recientes 


Indicaciones 
gicas cerradas 


quirúr- 


Fracturas 
das 


complica- 


B = 
| 


Fracturas conminutivas cortas inestables 


Fracturas inestables desplazadas en las 
que no se logra la reducción cerrada 
de la fractura (transversa, oblicua 

o espiroidea) 

Interposición de partes blandas 


4. Fracturas segmentarias con desplazamiento 
y rotación del fragmento intermedio 


p5 


Fracturas inestables que no se mantienen 
reducidas a pesar del tratamiento conserva- 
dor o del fijador externo 


Fracturas espiroideas desplazadas en cuña 


7. Fracturas aisladas de peroné con lesión liga- 
mentosa 


l. Lesiones vasculares o nerviosas sin pérdida 
de sustancia y con posibilidad de sutura ter- 
minoterminal 


2. Compresión por hematoma a tensión 


3. Fracturas patológicas con pérdida de sus- 
tancia, donde es necesario utilizar implan- 
tes metálicos, injertos óseos o cemento 


Retardos de consolidación de más de 10 se- 
manas de evolución 


l. Fracturas conminutivas inestables y largas 

2. Fracturas segmentarias de reducción posi- 
ble y sin rotación de fragmentos 

3. Pacientes politraumatizados graves 

Fracturas no abiertas pero con lesiones gra- 

ves de piel y tejidos vecinos 


Fracturas no abiertas que necesiten cirugía 
plástica reconstructiva 


l. Lesiones vasculares y nerviosas con pérdida 
de sustancia, donde sea necesario acortar el 
largo del miembro transitoriamente para 
acercar los extremos y realizar la sutura 


2. Fracturas patológicas donde sea posible la 
intercompresión de los fragmentos 

3. Retardos de consolidación de más de 10 se- 
manas de evolución, con alineamiento de 
los fragmentos 


4. Fracturas abiertas 


Fracturas transversales, oblicuas y espiroideas, 


Tratamiento conser- 
vador o quirúrgico Ñ 
cerrado (según las ` 
condiciones del ser- 
vicio hospitala rio) 


Tratamiento conser- 
vador 
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reducidas y estables 


Fracturas transversales, oblicuas o espiroideas desplazadas, pero 
reductibles por métodos cerrados (manuales o fijadores) 


3. Fracturas aisladas de la tibia, transversales u oblicuas cortas 
sin desviación en varus 


Fracturas aisladas de peroné sin lesión de ligamento (vendaje elástico y 
tratamiento ambulatorio) 
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Dividimos los métodos en quirúrgicos abier- 
tos y cerrados. Los primeros son aquellos en 
que abordamos el foco de fractura y aplicamos 
implantes internos, placas, tornillos, clavos in- 
tramedulares, alambres, etc. En los métodos 
cerrados no abordamos directamente el foco de 
fractura; este grupo incluye los distintos mode- 
los de fijadores externos. 


Discusión del tratamiento 
quirúrgico 

Indicaciones quirúrgicas 
abiertas 


Fracturas recientes 


1. Fracturas conminutivas cortas inestables. Utiliza- 
mos dos placas semitubulares AO, una en el 
borde anterior y otra en el borde posteroin- 

































































18.3 Fractura conminutiva corta inestable de la 
diáfisis tibial. A, fractura en múltiples fragmen- 
tos. B, se han repuesto todos los fragmentos en 
su sitio y se colocan dos placas semitubulares, 
una sobre el borde anterior y otra sobre el bor- 
de posterointerno de la tibia; se rellena con hue- 
so esponjoso. C, corte transversal de tibia en el 
que se observan los tornillos cuando se colocan 
dos placas; estas son cortas y solamente toman 
una cortical. 








terno. Še rellena la parte del hueso afectada 
con injerto de tejido esponjoso (autólogo u 
homólogo). En las placas utilizamos tornillos 
AO de cortical cortos que tomen una sola 
cortical (figura 18.3) 


2. Fracturas inestables desplazadas en las que no se 


logra la reducción cerrada. Estas fracturas pue- 

den ser de tres formas: 

a) Fracturas transversales y oblicuas cortas, en el 
tercio medio de la diáfisis. Las fracturas 
transversales en el tercio medio de la diá- 
fisis, y las oblicuas cortas, cuando la línea 
de fractura es menor que el doble del 
diámetro diafisario, son las idóneas para 
el tratamiento intramedular de tibia del 
tipo Kúntscher. Para mejorar la estabili- 
dad rotatoria recomendamos, al igual 
que Müller, el uso de un tornillo que 
atraviese el clavo (figura 18.4). 


18.4 Fractura transversal en el tercio medio dia- 
fisario de la tibia (Múller). A, clavo intramedular 
de Kúntscher colocado en la diáfisis tibial; es im- 
portante el fresado del canal y la utilización de 
gruesos clavos que brinden estabilidad. B, se ob- 
serva un tornillo AO que atraviesa el clavo in- 
tramedular y evita la rotación de los fragmen- 
tos. 
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b) Fracturas oblicuas cortas y transversales en los 
tercios proximal y distal de la diáfisis. En la 
porción proximal utilizamos dos placas 
semitubulares, una en la cresta anterior y 
otra en la posterointerna. En el caso de 
las fracturas oblicuas añadimos un torni- 











18.5 Fracturas oblicuas cortas y transversales en 
los tercios proximal y distal de la diáfisis. A, ter- 
cio superior donde se observan dos placas semi- 
tubulares de un tercio de caña; una de ellas lle- 
va un tornillo de tracción que atraviesa el foco 
de fractura. B, tercio inferior, con una placa de 
compresión estática y un tornillo de tracción a 
través del foco de fractura. 
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llo de tracción. En la porción distal utili- 
zamos una placa de compresión estática 
o dinámica internamente, combinándola 
con un tornillo de tracción e injerto au- 
tólogo (figura 18.5). 


c) Fracturas oblicuas largas y espiroideas. En es- 
tas fracturas, cuando se encuentran situa- 
das en el tercio medio o superior, em- 
pleamos uná placa de neutralización ex- 
terna o interna, de acuerdo con las con- 
diciones de la fractura, y añadimos varios 
tornillos de tracción. Cuando la fractura 
es en el tercio inferior de la diáfisis, reco- 
mendamos la placa dinámica de compre: 
sión interna, O la placa de orificios redon- 
dos con tornillos de tracción. En las frac- 
turas de la unión del tercio medio con el 
tercio inferior, añadimos un injerto (autó- 
logo u homólogo) (figura 18.6). 


3. Interposición de partes blandas. Cuando existe 


interposición de partes blandas, las separa- 
mos del foco y procedemos a tratar la frac- 
tura de acuerdo con el tipo de que se trate, 
como en el apartado 2. 


. Fracturas segmentarias con desplazamiento y rota- 


ción del fragmento intermedio. Se entiende por 
fractura segmentaria cuando la diáfisis de la 
tibia se fractura en uno o más fragmentos en 
toda su circunferencia. Cuando se trata de 
un solo segmento intermedio, utilizamos una 
placa larga y estrecha de compresión diná- 
mica para poder ejercer compresión axial en 
las dos fracturas. En el trazo de fractura uti- 


18.6 Fractura de tibia 
en varios fragmentos 
con uno en ala de 
mariposa. A, fractu- 
ra. B, se ha aplicado 
una placa de compre- 
sión AO con ocho tor- 
nillos. 





lizamos tornillos de tracción. Si las partes 
blandas del lado interno están afectadas, co- 
locamos la placa del lado externo; si son las 
partes blandas del lado externo las afecta- 
das, colocamos la placa del lado interno 
(figura 18.7). Cuando se trata de una fractu- 
ra segmentaria en varios fragmentos, se pue- 
de utilizar el clavo intramedular tipo 
Kúntscher; para la estabilización adicional de 
la rotación, se recomiendan placas estrechas 
cortas de tipo semitubular. 


. Fracturas inestables que no se mantienen reduci- 
das a pesar del tratamiento conservador o del fi- 
jador externo. En este aspecto seguiremos las 
mismas pautas de tratamiento expuestas en 
el apartado 2. 


. Fracturas espiroideas desplazadas con fragmento 
en cuña. En esta situación reducimos el tercer 
fragmento en cuña sin desperiostizarlo, lo 
llevamos a su posición anatómica y le aplica- 
mos pequeños tornillos de cortical indepen- 


Y 


t 
y 
? 
l 

















18.7 Fractura segmentaria de tibia. A, fractura 
en tres fragmentos. B, osteosintesis con placa es- 
trecha DCP y dos tornillos de tracción en ambos 
trazos de fractura. 





dientes. Luego añadimos una placa estrecha 
de agujeros redondos para neutralizar; uno 
de los tornillos debe atravesar y comprimir 
el trazo principal de la fractura. En este tipo 
de fractura recomendamos la utilización de 
injerto posterior (autólogo u homólogo fres- 
co congelado) (figura 18.8). 


. Fracturas aisladas del peroné con lesión de liga- 


mentos. Cuando la fractura es del cuello o la 
diáfisis alta y hay lesión del ligamento lateral 
externo, recomendamos la reconstrucción 
quirúrgica urgente del ligamento lesionado y 
la aplicación de una calza de yeso por 6 se- 
manas. Cuando se trata de fractura del cue- 
llo o de la diáfisis alta combinada con lesión 
del ligamento lateral externo de la rodilla y 
del cruzado anterior, recomendamos la re- 
construcción urgente de los ligamentos y la 
aplicación de una calza de yeso durante 
8 semanas. Cuando se trata de una fractura 
de la diáfisis media o proximal, con lesión de 
los ligamentos tibioperoneos inferiores, re- 





























18.8 Fractura espiroidea desplazada con frag- 
mento en cuña. A, características de la fractura. 
B, osteosíntesis con placa neutralizadora de 
ocho tornillos, uno de los cuales pasa por el 
foco de fractura; previamente se colocan dos 
tornillos de tracción en el fragmento libre. 
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comendamos la aplicación del tornillo de es- 
ponjosa AO para cerrar la mortaja tibiopero- 
nea inferior, seguida de yeso corto hasta la 
rodilla durante 3 semanas, 


Fracturas complicadas 


l. 


Lesiones vasculares o nerviosas sin pérdida de sus- 
tancia y con posibilidad de sutura terminotermi- 
nal. Se trata de fracturas cerradas de tibia, en 
las que los bordes han producido una lesión 
simple del nervio o de la arteria sin pérdida 
de sustancia, y donde se hace necesario una 
sutura terminoterminal de urgencia. En rela- 
ción con el hueso se procede como indica- 
mos en el apartado 2 de Fracturas recientes: 
Fracturas inestables desplazadas en las que 
no se logra la reducción cerrada. 


Compresión por hematoma a tensión. Son fractu- 
ras en las que se ha producido un hematoma 
a tensión en los compartimientos aponeuró- 
ticos profundos, con compromiso vascular o 
nervioso. En estos casos se procede a drenar 
el hematoma, comprobar la integridad del 
nervio y la arteria, y a liberar estos si han 
quedado atrapados entre los fragmentos. En 
relación con la fractura procedemos como se 
indica en el apartado 2 de Fracturas recien- 
tes: Fracturas inestables desplazadas en las 
que no se logra la reducción cerrada. 


3. Fracturas patológicas con pérdida de sustancia 


4. 


donde es necesario utilizar implante metálico, in- 
jerto óseo o cemento. Se trata de lesiones tumo- 
rales generalmente de tipo metastásico, don- 
de existe destrucción de hueso. En este caso 
puede utilizarse el clavo intramedular combi- 
nado con cemento óseo, o las combinaciones 
de clavo, placa neutralizadora e injerto óseo, 
con cemento o sin este. 


Retardo de consolidación de más de 10 semanas de 
evolución. En estos pacientes exponemos el 
foco, eliminamos la interposición de partes 
blandas o fibrosas si existe, realizamos decor- 
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18.9 Técnica de decorticación tipo Judet. Se obser- 
va cómo el cincel avanza tangencialmente, con la 
parte cortante hacia la superficie interior del hueso. 
En el corte se va separando una pequeña lámina de 
hueso cortical que queda unida al periostio y a las 
partes blandas, rodeando totalmente el hueso. 


ticación según la técnica de Judet (figu- 
ra 18.9) y procedemos con la fractura de 
acuerdo con los criterios expuestos en el 
apartado Fracturas inestables desplazadas en 
las que no se logra la reducción cerrada. En 
todo retardo de consolidación recomenda. 
mos injerto posterior (autólogo u homólogo 
fresco o congelado). 


Indicaciones quirúrgicas cerradas 


Fracturas recientes 


1. 


3. 


Fracturas conminutivas inestables y largas. En es- 
tos pacientes recomendamos, previa alinea- 
ción de las fracturas, el uso de fijadores ex- 
ternos sin exponer el foco fracturario; en es- 
tos casos el fijador actúa como neutralizador. 
Recomendamos el uso de los fijadores exter- 
nos de tipo llizarov, de Álvarez Cambras o 
de Volkov. En los casos en que se dificulte la 
alineación, se debe realizar la fijación en la 
mesa de ortopedia, aplicando soporte en ro- 
dilla y tracción esquelética a través del calcá- 
neo, a fin de reducir y alinear los fragmen- 
tos. Debe cuidarse el exceso de tracción con 
alargamiento del miembro. 


Fracturas segmentarias de reducción posible. Las 
fracturas segmentarias de reducción posible 
se tratan en la mesa de ortopedia y se aline- 
an mediante tracción por el calcáneo. Para 
estas fracturas se indican especificamente los 
fijadores externos de Ilizarov y de Kalnverz, 
en los cuales se pueden utilizar varios aros 
intermedios y, de ser necesario, alambre con 
topes para reducir la fractura. También po- 
demos utilizar el aparato en T de Alvarez 
Cambras, con dos o tres pistones interme- 
dios. 

Pacientes politraumatizados graves. En estos pa- 
cientes se indica el fijador externo debido a 
su fácil aplicación, ya que no es necesario uti: 
lizar anestesia general, y se puede colocar 
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4. 


en la propia cama de terapia intensiva. Una 
vez colocado el fijador, el paciente puede 
movilizarse fácilmente. Utilizamos el modelo 
de fijador de acuerdo con el tipo de fractura. 


Fracturas no abiertas pero con lesiones graves de 
piel y tejidos vecinos. En estos pacientes el fija- 
dor facilita las curaciones, impide el contacto 
con la cama y a la vez permite el uso de mos- 
quiteros apoyados en los aros, lo cual brinda 
una mejor ventilación de la herida. Utiliza- 
mos el modelo de fijador de acuerdo con el 
tipo de lesión. 


. Fracturas no abiertas que necesitan cirugía plásti- 


ca reconstructiva. En estos pacientes el fijador 
permite, aun estando aplicado, la realización 
de operaciones de injertos libres o pedicula: 
dos, los cierres secundarios de heridas o la 
rotación de colgajos. 


Fracturas complicadas 


1. Lesiones vasculares y nerviosas con pérdida de sus- 


tancia, donde es necesario acortar el largo del 
miembro transitoriamente para acercar los extre- 
mos nerviosos y vasculares y realizar la sutura. En 
estas lesiones nosotros aplicamos un fijador 
externo de tipo Álvarez Cambras o Volkov, 
y producimos un acortamiento de los extre- 
mos fracturarios. Este acortamiento debe ser 
el necesario para que los extremos de la 
arteria o el nervio lesionados, se pongan 
en contacto. A continuación procedemos a 
realizar una sutura terminoterminal, después 
de lo cual esperamos 3 semanas y comenza- 
mos a alargar el hueso a razón de 0,5 mm 
diarios hasta la reducción de la fractura. Para 
reducir se pueden utilizar alambres de tope 
(ver figura 16.6), 


. Fracturas patológicas donde es posible la intercom- 


presión de los fragmentos. En algunos tipos de 
tumores donde se puede realizar la consoli- 
dación por compresión aun a expensas del 
acortamiento de 1 o 2 cm, es posible utilizar 
el fijador compresor, aunque por lo general 
nosotros preferimos en estos casos el uso de 
implantes metálicos y cemento óseo. 


. Retardo de consolidación de más de 10 semanas de 


evolución con alineamiento de los fragmentos. En 
los casos en que se produce un retardo de 
consolidación pero con fragmentos perfecta- 
mente alineados, aplicamos un fijador exter- 
no, preferiblemente el de Álvarez Cambras o 
el de Ilizarov. 


. Fracturas abiertas. El uso del fijador externo es 


una ventaja extraordinaria en las fracturas 
abiertas, ya que permite colocar los alam- 
bres de Steinmann o de Kirschner a distan- 
cia del foco de fractura y estabilizarlo. Se 
deja abierta la fractura, y se hace un cierre 


secundario diferido cuando las condiciones 
locales lo permiten (figura 18.10). 


Tratamiento conservador 
o quirúrgico cerrado 
según las condiciones 
del servicio hospitalario 


1. Fracturas transversales, oblicuas y espiroideas rel 


ducidas y estables. En estos tipos de fracturas 
usamos preferentemente el fijador externo, 
pues permite una consolidación más rápida y 
una mejor rehabilitación. Los fijadores que 
recomendamos son el de Álvarez Cambras, 
el de Ilizarov o el de Kalnverz, ya que se trata 
de fracturas reducidas y estables. Los servi: 
cios hospitalarios en que no existan fijadores 
o no se tengan las condiciones para aplicar- 
los y realizar un buen seguimiento, se po- 
drán utilizar otros métodos conservadores 
con yeso. En las fracturas oblicuas cortas y 
en las transversales, preferimos el método 
de Dehne; en las oblicuas largas y las espiroi- 
deas, preferimos el de Anderson. El método 
de Sarmiento es de dificil aplicación y exige 
condiciones especiales de trabajo; donde es- 
tas condiciones existan puede utilizarse el 
método para las fracturas transversales y 
oblicuas cortas. 


. Fracturas transversales, oblicuas o espiroideas des- 


plazadas, pero reductibles por métodos cerrados 
(manuales o por fijadores). En estas fracturas re- 
comendamos intentar la reducción ortopédi- 
ca gentil; si la logramos, podemos utilizar los 
fijadores de Ilizarov o de Álvarez Cambras 
(figura 18.11) Cuando la reducción es dificil 
por métodos manuales, recomendamos los 
fijadores de Volkov-Oganesian que reduzcan 
mejor las fracturas por disponer de cilindros 
reductores para desplazamientos laterales y 
sagitales. El tratamiento conservador lo indi- 
camos igual que en el apartado 1 de este epi- 
grafe: Fracturas transversales, oblicuas y es- 
piroideas reducidas y estables. 


. Fracturas aisladas de la tibia, transversales u obli- 


cuas cortas sin desviación en varus. Estas fractu- 
ras las tratamos de forma similar a lo plan- 
teado en el apartado 1 de este epígrafe: Frac- 
turas transversales, oblicuas y espiroideas re- 
ducidas y estables. 


Tratamiento conservador 
de las fracturas aisladas 
del peroné sin lesión 

de ligamentos 


Tratamos estos pacientes con vendaje elástico 


desde el primer día y carga de peso a las 72 h. 
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18.10 Fractura de tibia y peroné abierta en varios fragmentos. A, sin reducir. B, se ha aplicado un 
fijador RALCA DC+-1 sin aro. C, se ha retirado el fijador; la fractura está consolidada. Obsérvese 


la ostectomía del peroné para facilitar la consolidación de la tibia. 
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18.11 Fractura de tibia tratada con fijador externo lineal RALCA modelo DCG-1. A-B, trazos de frac- 
tura; obsérvese que existen varios fragmentos, y entre ellos, uno en ala de mariposa. C, fractura 
reducida sin exponer el foco de fractura; se ha colocado un tirante en bayoneta para comprimir 
el fragmento en ala de mariposa. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL TOBILLO 


Y DEL PIE 


A. Ceballos Mesa 





Es necesario conocer la relación entre la biolo- 
gía y la mecánica en las distintas articulaciones 
del cuerpo, y mucho más con referencia al com- 
plejo que forman el tobillo y el pie. 

El tobillo y el pie están formados por estruc- 
turas distintas cuyas funciones se mantienen in- 
terrelacionadas con las del resto de las estructu- 
ras que intervienen en la locomoción; cualquier 
trauma en ellas afecta esta composición anató- 
mica y, por tanto, su función. 

Si bien las características anatómicas se preci- 
san con detalle en los libros de anatomía, la bio- 
mecánica está dispersa y resulta dificil para el 
estudiante enfocar esta dispersión y precisar la 
contribución de cada parte a la unidad que 
constituye el tobillo y el pie 

Al conocer la biomecánica del tobillo y el pie, 
el médico puede dar la debida importancia a las 
lesiones de los distintos componentes y saber 
por qué un mismo tratamiento tiene un resul. 
tado satisfactorio en unos pacientes y en otros 
no, además de que le permite predecir con cer- 
teza las complicaciones inherentes a cada lesión. 

Por todo lo anterior, iniciamos el estudio de 
las lesiones traumáticas del tobillo y del pie con 
una breve descripción de su biomecánica. 


Biomecánica del tobillo 


El tobillo está formado por el extremo infe- 
rior de la tibia y su prolongación interna (ma: 
léolo), que junto al maléolo peroneo sostienen a 
la manera de una pinza o mortaja el astrágalo. 
En este se producen los movimientos de flexión 
y extensión, pero el eje de esta articulación me- 
dido desde los vértices de ambos maléolos no es 
transversal sino oblicuo, lo cual hace que cuan- 
do se lleva el pie hacia arriba (dorsiflexión), se 
desvie algo hacia fuera, y que ocurra a la inver- 
sa cuando se lleva hacia abajo (flexión plantar). 
Esto, que es fácil de observar al realizar el mo- 
vimiento, tiene gran importancia en la marcha. 


Articulación subastragalina 


La relación entre el astrágalo y el calcáneo se 
establece entre dos pequeñas superficies articu- 


lares, la anterointerna y la posteroexterna. Esta 
articulación se encuentra como suspendida y en 
ella se producen movimientos de inversión y 
eversión que influyen en la función del resto de 
las articulaciones del pie y modifican las fuerzas 
que actúan sobre el esqueleto y las partes blan- 
das. Por ello, cuando se rota internamente la 
pierna se produce la inversión del talón (subas- 
tragalina) y esto implica la elevación de la parte 
media del pie y la depresión en el lado externo; 
al producirse la rotación externa ocurre a la in- 
versa. 

El movimiento de inversión-eversión de la ar- 
ticulación subastragalina es más dificil de obser- 
var y se ha calculado en el rango de 6° durante 
la marcha. 


Articulación mediotarsiana 
o de Chopart 


Está formada por la unión del astrágalo con 
el escafoides y del calcáneo con el cuboides, por 
lo que desde el punto de vista funcional, estos 
huesos actúan como una unidad. Ambas articu- 
laciones alcanzan su mayor importancia en la 
segunda fase de la marcha, al estar el antepié 
fijo y el talón invertido o evertido, lo cual le im- 
prime a la articulación mediotarsiana un movi- 
miento de torsión que la bloquea y la convierte 
en una zona rígida soportadora de peso, que ob- 
viamente también es el resultado de la actividad 
de los músculos intrínsecos y extrínsecos del 
pie, los ligamentos y la rotación impuesta al pie 
por la pierna. 


Articulación metatarsofalángica 


La desigual extensión distal de los metatarsia- 
nos hace que la articulación metatarsofalángica 
constituya una línea oblicua, en la que la cabeza 
del 2do. es la más distal, y la del 5to. la más 
proximal. La cabeza del lro. está algo elevada 
y es soportada por dos sesamoideos. 

En la tercera fase cae sobre la articulación 
metatarsofalángica todo el peso corporal. Para 
repartirlo es necesario que el pie'se empine y se 
desvíe algo en sentido lateral. 
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Biomecánica del pie 


Para que el pie sea considerado como normal 
debe ser plantigrado, es decir, la planta debe 
apoyarse en tres puntos: el calcáneo, la cabeza 
del 5to. metatarsiano y la cabeza del ler. meta- 
tarsiano. Cuando se está de pie, entre los puntos 
de apoyo de ambos miembros se pueden trazar 
líneas que formen un polígono, al que Haller lla- 
mó de sustentación (figura 19.1). A este poligono 
debe llegar la línea que pasa por el centro de 
gravedad del cuerpo; es por ello que si inclina- 
mos nuestro cuerpo hacia un lado y se rompe 
esta situación no podemos sostenernos de pie. 
Esta relación postural de equilibrio se mantiene 
durante la marcha, de ahí que el niño no bien 
mielinizado y sin control sobre su centro de gra- 
vedad camine con sus pies separados buscando, 
sin saberlo, aumentar su polígono de sustenta: 
ción. De igual forma lo hace la mujer embara- 
zada para soportar la carga de peso adicional e 
inestable que tiene. 

La biomecánica del pie adquiere indudable- 
mente su mayor importancia durante la deam- 
bulación, y en esta se producen tres fases o mo- 
mentos: 


1. Desde que el talón toca el piso hasta que el 
pie queda plantado. 


2. Durante el tiempo en que el pie está planta: 
do con el peso del cuerpo sobre él. 


3. Desde el momento en que el talón se levanta 
del piso y el apoyo queda en los dedos del 


pie. 
Veamos qué ocurre en cada fase o momento, 


Primera fase de la marcha. Dura el 15 % del to- 
tal del hemipaso, y en ella se produce una 
flexión dorsal del tobillo, por lo que el talón es 


Ó 


19.1 Polígono de sustentación de Haller. 


398 


lo primero que choca con el suelo. Los múscu- 
los tibial anterior y extensores de los dedos im- 
piden la caída del antepié, y cuando comienza el 
contacto del resto del pie, se produce su prona- 
ción a nivel de la articulación subastragalina y, 
simultáneamente, la rotación tibial interna. 


Segunda fase de la marcha. Ocupa del 15 al 
45% del ciclo que estamos describiendo. Es 
el momento en que el centro de gravedad del' 
cuerpo pasa por el polígono de sustentación, 
el tobillo sale de la dorsiflexión e iñicia la 
flexión plantar, entran en acción los músculos 
del tendón de Aquiles, los peroneos, el tibial 
posterior, los flexores digitales, así como los 
músculos intrínsecos del pie. Esto causa, en la 
porción posterior, la inversión del talón y la su- 
pinación del pie (a nivel subastragalino); como la 
porción anterior está fija al piso, se produce una 
zona rígida en la porción media, lo que garan- 
tiza la formación de la cúpula del arco longitu- 
dinal interno del pie y el soporte de la carga de 
peso sobre toda la planta. 


Tercera fase de la marcha. Constituye entre el 
45 y el 65 % del ciclo. En esta fase se produce 
la flexión plantar por la acción de los músculos 
gemelos y el sóleo que forman el tendón de 
Aquiles. Momentáneamente hay una relativa 
elongación de la extremidad. Los demás múscu- 
los posteriores asisten en esta función, en espe- 
cial el tibial posterior y los peroneos, que ade- 
más estabilizan la pierna sobre el piso. Continúa 
la supinación del pie, la rotación externa de la 
pierna, y la inversión del tobillo. 

En esta fase, por el desplazamiento del centro 
de gravedad hacia delante, se incrementa el 
peso del cuerpo sobre el pie de apoyo; sin em- 
bargo, la reacción vertical del piso se reduce a 
cero, ya que el peso del cuerpo es transferido al 
otro pie, que comienza su ciclo. 


LESIONES TRAUMÁTICAS 
DEL TOBILLO 


El tobillo está formado por la unión de 
tres huesos: tibia, peroné y astrágalo. En su 
porción proximal se encuentra la epífisis 
inferior tibial y su proyección llamada ma- 
léolo, y en la cara externa, el extremo in- 
ferior del peroné llamado maléolo pero- 
neo. Estos dos elementos óseos se encuen- 
tran opuestos formando una sindesmosis 
articular y unidos por fuertes ligamentos, 
de forma tal que constituyen una pinza que 
abarca al estrágalo, hueso cuadrilátero sin 
inserciones musculares que realiza movi- 
mientos de flexoextensión dentro de la 
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mortaja maleolar y que distalmente se une 
al calcáneo y al escafoides tarsiano. 

Ya hemos visto la disposición del eje axil 
del tobillo y queremos recordar aqui un as- 
pecto anatómico de valor y es que el pe- 
roné avanza distalmente una distancia de 
1,5 cm más que el maléolo tibial, lo cual 
hace que los ligamentos en la cara externa 
sean débiles y que en la porción tibial exis- 
ta uno fuerte que por su forma parecida a 
la letra delta del alfabeto griego se le llama 
ligamento deltoideo. 

La articulación del tobillo está sujeta a 
numerosos esfuerzos durante las activida- 
des de la vida diaria, la práctica deportiva, 
etc., de ahí la gran frecuencia con que se 
presentan sus lesiones, desde esguinces 
hasta fracturas. Numerosos autores han es- 
tudiado las caracteristicas de estas lesiones, 
las cuales desde el siglo xvit se conocen 
por disecciones de cadáveres en los que in- 
cluso se pudieron producir cuando no 
existian. En el momento actual el enfoque 
del tratamiento de las lesiones del tobillo 
es cada vez más quirúrgico, y se han desa- 
rrollado múltiples innovaciones diagnósti- 
cas y técnicas de las cuales trataremos en 
este capítulo. 


Clasificación 


Uno de los aspectos más controvertidos 
en la moderna traumatología lo constituye 
la clasificación de las lesiones traumáticas 
del tobillo. Por ello, para este estudio se 
han seleccionado las clasificaciones que re- 
sultan más fáciles de recordar. 


De acuerdo con la lesión 
que se produce 
1. Contusión. 
2. Esguince. 
g 

3. Luxación. 
4. Fractura. 

La definición de cada uno de estos tipos 


no es necesario recordarla por haber sido 
expuesta en capítulos anteriores. 


De acuerdo con el mecanismo 
de producción 
1. Directas. 


2. Indirectas: rotación externa, abducción, 
aducción, compresión vertical y cizalla- 
miento lateral. 


En este grupo ha realizado estudios pro- 
fundos Langue-Hausen, quien no acepta un 
mecanismo aislado como causa de la lesión 
a nivel del tobillo. Para este autor las lesio- 
nes pueden ser por: 


1. Supinación-eversión. 
2. Supinación-aducción. 
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Pronación-abducción. 


w 


Pronación-eversión. 


En esta clasificación, el término eversión 
es sinónimo de rotación externa. La más 
frecuente de las causas es la supinación- 
eversión (rotación externa), que ocasiona la 
fractura espiroidea del peroné asociada a 
la ruptura del ligamento deltoideo o al 
arrancamiento del maléolo tibial. 

La supinación-aducción produce la frac- 
tura del extremo distal del peroné con 
fractura vertical del maléolo tibial. 

La pronación-abducción produce la frac- 
tura transversal del maléolo tibial, con una 
fractura oblicua corta del maléolo peroneo. 

La pronación-eversión (rotación externa) 
provoca la ruptura del ligamento deltoideo 
o el arrancamiento del maléolo tibial aso- 
ciado a una fractura del peroné por encima 
de la articulación peroneotibial. 


De acuerdo con la anatomía 
de la región 


Esta clasificación se expone en el cua- 
dro 19.1 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 
y descripción de las lesiones 
ligamentosas del tobillo 

Antes de abordar este aspecto haremos 
una breve descripción de la estructura liga: 
mentosa del tobillo. 

Alrededor del tobillo existen grupos de 
haces ligamentosos que se reúnen en tres 


grandes ligamentos y mantienen la morta- 
ja anatómica (figura 19.2): 


1. Ligamento lateral interno o deltoideo. 
2. Ligamento lateral externo. 
3. Ligamento tibioperoneo (sindesmosis). 


El ligamento deltoideo se origina en el 
maléolo tibial y se extiende en abanico has- 
ta el astrágalo, el área del calcáneo e inclu- 
so el escafoides. 
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Cuadro 19.1 


No proporcionan impresión radiográfica, excepto si se utiliza contrastre 


Lesiones 
ligamentosas | o se realizan manipulaciones especiales. 

Grado 1. Fractura de un solo maléolo 

Grado 2. Fractura de ambos maléolos (Pott-Dupuytren) 

Grado 3. Fracturas de ambos maléolos más el maléolo posterior o de 
Fracturas 

Destot (Cotton) 

Además, puede añadirse el grado de severidad, que consiste en la separa- 

L ción o abertura de la mortaja tibioperonea 

Ocurren debido a la propia estructura del tobillo, que es difícil que sufra 

una luxación sin fracturarse. Su clasificación está dada en los propios 
Luxofracturas 


mecanismos de lesión. Debe recordarse que el hueso que sufre luxación 


es el astrágalo de la mortaja tibioperonea 





El ligamento lateral externo se compone 
de tres bandas fibrosas o fascículos, el pero- 
neoastragalino anterior, el peroneocalcá- 
peo y el peroneoastragalino posterior. 

Los ligamentos de la sindesmosis tibio- 
peronea unen ambos huesos y están situa- 
dos en las caras anterior y posterior (el li- 
gamento transverso, que va del maléolo 
peroneo al borde posterior de la superficie 
articular de la tibia, y el ligamento interno, 
que se extiende a lo largo de la unión en- 
tre ambos huesos). 

De todos ellos el más afectado, en las dos 
terceras partes de los casos, es el ligamento 
peroneoastragalino anterior. 

Los mecanismos de producción principa- 
les de estas lesiones lo son la inversión (pie 
rotado hacia dentro) y la eversión (hacia 
fuera). 

El peso del cuerpo en la marcha es trans- 
mitido de la pierna al astrágalo y luego a la 
superficie de apoyo del pie. Si el pie es tor- 
cido bruscamente en inversión al caminar 
o al correr, la línea de la carga de peso se 
desplaza hacia dentro o hacia fuera del as- 
trágalo, por lo que el peso se va hacia uno 
de los lados, y hace que se prouzca la dis- 
laceración del ligamento que no es capaz 
de absorber-la fuerza. La gran frecuencia 
de la rotura de los ligamentos externos se 
debe a la fragilidad de estos por estar cons- 
tituidos en fascículos; además, porque al 
ser más distal el maléolo peroneo, este 
opone una barrera ósea al astrágalo, lo que 
hace que la torsión interna o inversión sea 
más frecuente que la eversión. 
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La clasificación más útil de las lesiones 
ligamentosas es la siguiente: 


Tipo 1. Distensión del ligamento. 

Tipo 2. Ruptura incompleta. 

Tipo 3. Ruptura completa o disrupción 
del ligamento. 


De acuerdo con el mecanismo de pro- 
ducción, estas lesiones se clasifican en: 


De eversión y abducción. Ruptura del liga- 
mento deltoideo. 

De inversión y aducción. Disrupción o rup- 
tura del ligamento externo. 


Debido a la frecuencia de las lesiones de 
los fascículos que forman el ligamento late- 
ral externo, Du Vries reconoce para ellos 
tres tipos de lesiones: 


1. Esguince. 


2. Avulsión y momentánea dislocación de 
la articulación. 


3. Luxación recurrente o recidivante. 


Diagnóstico 
Diagnóstico positivo 


La referencia del trauma o mecanismo 
de producción por el propio enfermo en la 
anamnesis, es un elemento de gran valor 
para establecer el diagnóstico. El aumento 
de volumen y sensibilidad en el seno del 
tarso, la incomodidad y el dolor durante el 
apoyo corporal, son los síntomas que refie- 
re el paciente y que son detectables. 

Hay una característica de los esguinces 
del tobillo, en especial los de los tipos 1 y 





19.2 Ligamentos del tobillo. A, vista lateral interna donde se observa el ligamento deltoideo. B, vista 
lateral externa que muestra el ligamento lateral externo. C, vista lateral donde aparecen los haces 
anterior y posterior del ligamento tibioperoneo. D, vista posterior del ligamento tibioperoneo, don- 
de se puede observar el haz posterior y la membrana interósea. 


2, y es que en el momento de la lesión el los síntomas que incapacitan al enfermo 
paciente siente dolor, pero puede conti- para caminar o lo hacen claudicar por el 
nuar caminando e incluso practicando de- severo dolor. Además de estos datos, el 
portes. Después de algunas horas comienza diagnóstico debe aclarar qué grado de le- 
el incremento de la sinovitis y se agravan sión se ha producido y qué cantidad de li- 
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gamentos han sido lesionados. Para obte- 
ner estos datos se emplean tres pruebas: 


l. La prueba del esfuerzo en inversión o 
rotación interna. 


2. La prueba del esfuerzo en proyección 
anteroposterior (signo del cajón ante- 
rior del tobillo). 


3. La artrografia. 


De ellas la 1 y la 3 son descritas en el 
acápite donde se tratan los exámenes ra- 
diográficos. 

La prueba del signo del cajón anterior 
del tobillo se hace con el paciente de pie. 
Se le fija la pierna con una mano mientras 
con la otra se abraza el calcáneo en su por- 
ción posterior y se trata de desplazarlo ha- 
cia delante. Se ha señalado que un despla- 
zamiento de 3 mm hacia delante indica 
que existe una ruptura del ligamento late- 
ral, pero Anderson plantea que indepen- 
dientemente de esta medición, tiene gran 
valor la impresión clínica del examinador, 
de que el astrágalo se sale de la mortaja. 

Mediante el examen clínico se puede co- 
nocer cuándo lo que se considera un sim- 
ple esguince de tobillo acompañado de do- 
lor en la parte alta del peroné, correspon- 
de al tipo de lesión que fue señalado por 
Maisonneuve y que requiere un examen 
radiográfico de toda la pierna para diag- 
nosticarlo, ya que se asocia a fractura alta 
del peroné. 


Diagnóstico diferencial 


Es importante realizar el diagnóstico diferen- 
cial de las rupturas y los arrancamientos tendi- 
nosos del tobillo, con las rupturas ligamentosas. 


Ruptura o avulsión del tendón del peroneo lateral 
corto en su inserción en la base del 5to. metatarsiano. 
Ocurre por un mecanismo de inversión y pro- 
voca un cuadro similar al esguince, pero el he- 
matoma y el dolor exquisito en el punto de in- 
serción permiten precisar el diagnóstico. El tra- 
tamiento es igual al del esguince. 


Ruptura o avulsión del tendón del tibial anterior 
por eversión brusca del tobillo. El dolor exquisito se 
localiza sobre la primera cuña, y está acompaña- 
do de impotencia para la dorsiflexión del pie. Es 
necesario proceder de manera quirúrgica, ya 
sea por tenorrafia o por reinserción. 


Ruptura del tendón de Aquiles. Es frecuente en 
la quinta década de la vida, y puede ocurrir por 
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un trauma en dorsiflexión o por un violento 
desplazamiento del cuerpo hacia delante estan- 
do el pie fijo. El tendón se rompe dentro de su 
vaina y deja un espacio vacio que se palpa con 
facilidad; existe, además, dolor, equimosis e im- 
potencia funcional para la flexión plantar. Si 
bien algunos autores recomiendan el tratamien- 
to conservador con una bota enyesada en equi- 
no, se obtienen mejores resultados con la sutura 
terminoterminal. 

Subluxaciones tendinosas alrededor del tobillo. 
Ocurren asociadas a malformaciones congéni- 
tas, pero también pueden desarrollarse a partir 
de un trauma. La más frecuente es el desliza- 
miento de los tendones peroneos de su canal en 
la cara posterior del maléolo peroneo, lo que 
hace que el paciente se caiga por espasmo mus: 
cular; esta lesión puede hacerse recidivante. En 
caso de ser una lesión inicial, es necesario inmo- 
vilizar el tobillo durante 3 a 5 semanas; de ha- 
cerse recurrente, puede indicarse la interven- 
ción quirúrgica. 

Etiopatogenia 

Mecanismo de producción 
y descripción de la lesión 
de las fracturas del tobillo 


Existen numerosos estudios sobre estos 
mecanismos y múltiples clasificaciones se 
han aplicado, ya que no es posbile conside- 
rar ningún movimiento o acción como la 
causa principal y absoluta de determinada 
lesión, sino que casi siempre esta se produ- 
ce por una asociación de causas. Por ello, 
analizaremos los mecanismos de produc- 
ción tomando como primaria una determi- 
nada acción. Estos mecanismos pueden ser: 


1. De acción directa. 
2. De acción indirecta. 


a) Rotación externa. 

b) Abducción. 

c) Aducción. 

d) Compresión vertical. 
e) Cizallamiento lateral. 


Mecanismo de acción directa. La acción vul- 
nerante es producida directamente por al- 
gún objeto o proyectil. El trazo es aberran- 
te y depende del objeto actuante y de la po- 
sición en que se encuentren el pie y el to- 


billo. 


Mecanismo de acción indirecta. Por su mo- 
mento de acción, la fuerza actuante deter- 
mina el tipo de lesión (figura 19.3). 
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19.3 Mecanismos de acción indirecta en las fracturas de tobillo. 
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El mecanismo por rotación externa ocurre 
cuando estando la pierna fija, el pie rota 
hacia fuera, o bien cuando este se en: 
cuentra fijo y la pierna rota hacia dentro. 
Estadísticamente esta lesión representa 
el 61 %. 

En un primer momento se produce la 
fractura oblicua del maléolo peroneo por 
ser el más prominente y bajo, y al mismo 
tiempo el pivote del movimiento. Si sigue 
actuando la fuerza rotatoria, se produce la 
avulsión del maléolo tibial por el ligamen: 
to deltoideo, y ocurre una fractura trans- 
versal. En el caso de que se mantenga la 
acción de la fuerza, el astrágalo chocará li- 
bremente contra el reborde posterior de la 
tibia, también llamado maléolo posterior o 
de Destot, fracturándolo; a esta lesión se 
asocia la separación de la pinza que for- 
man la tibia y el peroné (mortaja tibiopero- 
nea). Una variante rara producida por este 
mecanismo es la fractura de Maisonneuve, 
en la que se rompen los ligamentos del to- 
billo, y el peroné se fractura en espiral en 
su tercio superior. 

El mecanismo por abducción se produce 
por la caida sobre el borde interno del pie 
o en pronación, o debido a traumatismos 
en la cara externa del tobillo estando el pie 
fijo. Se calcula que el 21 % de las lesiones 
del tobillo son por esta causa. 

Este trauma puede provocar en primera 
instancia una avulsión de la inserción tibial 
del ligamento lateral interno y, con menos 
frecuencia, una ruptura de dicho ligamen- 
to. La acción del astrágalo al apoyarse so- 
bre el maléolo peroneo puede fracturarlo 
en dos niveles, a 2 o 3 cm de su vértice, o 
a 7 u 8 cm de su vértice. En el primer caso, 
el trazo de fractura es transversal, y distal 
a la sindesmosis tibioperonea; en el segun- 
do caso, por producirse en la parte proxi- 
mal a esta articulación, ocurre la ruptura 
de los ligamentos tibioperoneos con sepa- 
ración de la sindesmosis, y la fractura que 
lleva el nombre de Pott-Dupuytren en ho- 
nor a quienes la describieron por primera 
vez. De continuar actuando la fuerza, se 
iracturará el maléolo de Destot según se 
señaló ya. 

El mecanismo por aducción ocurre al 
caer el individuo sobre el borde externo 
del pie o en supinación. La lesión primaria 


que ocurre es la ruptura del ligamento la- 
teral externo. Si este resiste se produce un 
arrancamiento con fractura transversal del 
maléolo peroneo. Al continuar actuando la 
fuerza, el astrágalo choca contra el maléolo 
tibial y lo separa violentamente de la tibia 
con un trazo de fractura oblicuo hacia arri- 
ba y adentro. Esta lesión, en su forma más 
grave, se acompaña de fractura del rebor- 
de posterior tibial. Las lesiones de este tipo 
constituyen el 13 % de las lesiones del tobi- 
llo. 

El mecanismo por compresión vertical pue- 
de producirse por la caída desde cierta al- 
tura, pero también puede ocurrir de abajo: 
hacia arriba, como en el llamado pie de cu- 
bierta de barco, lesión propia de marineros 
cuando un violento impulso hacia arriba, 
ocasionado por las grandes olas, comprime 
el tobillo. En tiempos de guerra, la explo- 
sión de un torpedo o mina acuática puede 
producir igual lesión. 


La lesión que de una forma u otra puede 
producirse depende de la parte del pie que 
reciba el mayor impacto inicial. Se conside- 
ra que el 4 % de las lesiones se producen 
por el mecanismo de compresión vertical. 


Si este impacto inicial actúa sobre el calcá- 
neo, la transmisión de la fuerza por el as- 
trágalo producirá la lesión del borde ante- 
rior de la tibia, con arrancamiento de un 
fragmento cuneiforme. Si la caída es en 
equino, es decir, sobre el antepié, la fractu- 
ra cuneiforme ocurrirá en el borde poste- 
rior de la tibia. 

La fuerza vertical puede provocar la frac- 
tura conminutiva del extremo distal de la 
tibia y el peroné, con impactación del as- 
trágalo en la mortaja tibioperonea, que se 
separa, lo cual provoca, además, aberran- 
tes fracturas de los maléolos. 

A los mecanismos explicados hasta aquí 
Powose ha añadido un pequeño grupo que 
representa el 1 % de las lesiones del tobillo, 
las cuales denomina por cizallamiento o por 
golpe lateral (side swipe). Las lesiones de este 
tipo son casi siempre producidas por un 
golpe en la cara externa del tobillo; en los 
motociclistas se produce la fractura trans- 
versal de ambos maiéolos con evidente 
daño intraarticular, y casi siempre se trata 
de lesiones expuestas. 


booksmedicos.org 


Manifestaciones clínicas 


En la descripción de los mecanismos de 
producción de las lesiones traumáticas tan- 
to de partes blandas como óseas, hemos 
ido señalando una serie de síntomas y sig- 
nos que corresponden a cada tipo. Por ello, 
haremos una descripción de la conducta 
que debe seguir el médico para llegar a 
formarse los elementos de juicio necesarios 
para el diagnóstico. 

La anamnesis es de vital importancia 
como primer elemento para conocer el 
mecanismo de producción. Resulta una 
mala práctica el preguntarle solamente al 
enfermo qué le pasó e indicarle una radio- 
grafía; hay que detenerse e inquirir exacta- 
mente cómo se produjo la lesión, cómo es 
el dolor, cuánto tiempo después del trauma 
se produjo el dolor o se incrementó, si 
pudo caminar inmediatamente o no, si al- 
guien le manipuló el tobillo con fines su- 
puestos de ayudarlo. Es decir, debemos te- 
ner una clara idea de lo que ocurrió. 


Examen físico 
Inspección 4 

Normalmente el tobillo presenta en la 
cara posterior de los maléolos dos depre- 
siones acanaladas que están en intima rela- 
ción con la articulación. Hacia estas depre- 
siones dirigiremos nuestra primera obser- 
vación, ya que en el caso de que exista le- 


sión son sustituidas por un aumento de vo-~ 


lumen de uno u otro lado, que puede lle- 
gar a ser circunferencial. Luego buscare- 
mos aumentos de volumen en el vértice 
del peroné, el seno del tarso y en los sitios 
de inserción de ligamentos y tendones. Si 
ha pasado algún tiempo se observará equi- 
mosis. 
Palpación 

Constituye, sin lugar a duda, el paso más 
importante del examen, ya que si se realiza 
adecuadamente permite encontrar el pun- 
to de dolor exquisito, precisar si se trata de 
una lesión ósea o ligamentosa, y conocer la 
existencia o no de un vacío producto de 
una avulsión o fractura. Al realizar la pal- 
pación se puede provocar crepitación entre 
un hueso y su fragmento fracturado o de- 
primir este. La percusión se asocia a la pal- 
pación y mediante ella se puede precisar si 





existe dolor. Estos dos aspectos, palpación 
y percusión, tienen un gran valor en rela- 
ción con el diagnóstico y la conducta que 
se debe seguir, sobre todo en las embaraza- 
das que han sufrido torsiones de pie, en 
quienes no se pueden realizar exámenes 
radiográficos. 


Movilidad articular 


El ángulo de movimiento posible orienta 
también para el diagnóstico. Debe pedírse- 
le al enfermo que realice activamente mo- 
vimientos de flexión-extensión-inversión- 
eversión, con lo cual se puede comprobar 
la severidad de la lesión o la incapacidad 
para realizar algún movimiento. 

Los movimientos pasivos realizados por 
el médico en el momento del examen no 
deben realizarse de forma brusca o intem- 
pestiva, y es necesario combinarlos con la 
palpación simultánea del área donde se su- 
pone que existe la lesión. Por ejemplo, un 
paciente con lesión del ligamento peroneo- 
astragalino anterior puede realizar la flexo- 
extensión, pero si se le invierte el pie y se 
palpa el extremo anterior del ligamento 
roto, el dolor agudo indicará que existe le- 
sión, de manera inequívoca. 


Maniobras especiales 


Se realizan cuando se quiere precisar 
una subluxación o una lesión ligamentosa 
extensa. Estas maniobras son dolorosas, 
por lo que deben realizarse con el tobillo 
anestesiado y combinándolas con el exa- 
men radiográfico, para tener una constan- 
cia y no repetirlas. 


Prueba de la inversión forzada del pie 


Manteniendo el tobillo en posición ante- 
roposterior con respecto al examinador, se 
invierten el pie y el calcáneo (no el antepié) 
hasta unos 30%. Esta prueba permitirá pre- 
cisar si hay báscula del astrágalo en la mor- 
taja tibioperonea y obrar en consecuencia. 


Prueba del desplazamiento 
anteroposterior del pie 


Con el tobillo en 90%, se fija con una 
mano la pierna en su extremo inferior y 
con la otra se abraza el calcáneo, y se trata 
de deslizar el pie hacia delante y atrás 
como si estuviéramos abriendo y cerrando 
un cajón o una gaveta. Normalmente no 
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19.4 Signo del cajón para determinar desplaza- 
mientos posteroanteriores del tobillo. 


hay movilidad, por lo que la existencia de 
desplazamiento será sinónimo de inestabili- 
dad anteroposterior o subluxación por rup- 
tura ligamentosa (figura 19.4). 


Examen vascular y nervioso 


Este examen es imprescindible para des- 
cartar asociaciones traumáticas. Se debe 
palpar el pulso pedio en la línea del primer 
espacio intermetatarsiano, y la arteria ti- 
bial posterior por detrás del maléolo tibial. 
Además, se realizará el examen de la sen- 
sibilidad superficial y profunda del pie, lo 
cual está indicado en todos los casos. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Las lesiones traumáticas del tobillo requieren 
del examen radiográfico básico en vistas antero- 
posterior y lateral, para precisar el diagnóstico 
exacto de la lesión. 

La vista especial anteroposterior con rotación 
interna (inversión) de 30°, permite valorar el es- 
tado de la mortaja tibioperonea por la báscula 
que en ella realice el astrágalo al separarse de 
la superficie tibial. Esta separación puede medir- 
se en grados si trazamos una línea por la super- 
ficie articular tibial y otra por el domo o por- 
ción proximal del astrágalo. Según Anderson, si 
la basculación del astrágalo es de 6°, es señal de 
que el ligamento peroneoastragalino anterior es 
el único roto; si es mayor que 12”, indica que to- 
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19.5 Vista especial anteroposterior con inver- 
sión de 30°. 


dos los ligamentos están lesionados (figura 19.5), 
Debe recordarse que esta prueba es nece- 
sario realizarla en ambos pies, ya que existen 
variaciones individuales a causa de los ejes de 
rotación articular. 

La artrografia del tobillo es útil en el diagnós- 
tico de las lesiones traumáticas de esta articula- 
ción y, en especial, para precisar el estado de los 
ligamentos o cuando se quiere conocer exacta- 
mente si la lesión es reciente o antigua. Tiene 
su mayor valor en el diagnóstico del estado de 
los ligamentos tibioperoneos. 

Brostrom, en 1965, popularizó el uso de la ar- 
trografía en el diagnóstico de las lesiones re- 
cientes del tobillo, ya que esta técnica permite 
valorar la salida de la sustancia de contraste y su 
acumulación fuera de la articulación a través del 
ojal producido por la lesión capsuloligamentosa. 
Si la sustancia de contraste se sale por el vértice 
a nivel de la unión tibioperonea, esto quiere de- 
cir que existe ruptura del ligamento peroneoas- 
tragalino anterior; pero si el escape sigue la vai- 
na de los tendones peroneos, se debe suponer 
que el ligamento lesionado es el peroneocalcá- 
neo (figura 19.6), 

La ruptura del ligamento deltoideo se detecta 
por la extravasación de la sustancia de contraste 
en la zona del maléolo interno. La lesión de los 
ligamentos peroneotibiales con separación de la 
mortaja, se diagnostica cuando se observa que 
el líquido asciende como una columna en el es- 
pacio peroneotibial. 

La técnica de la artrografía descrita por Gor- 
don en 1970 no resulta dificil, pero debe hacer- 
se con el máximo de asepsia y antisepsia. Des- 
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19.6 Esquema de la artrografía del tobillo. 


pués de preparado el campo se introduce una 
aguja No. 22 de 4 cm de largo en el lado de la 
articulación opuesto al lesionado y se inyecta 
una solución de contraste yodado al 25%, la 
cual puede diluirse en un anestésico para hacer 
menos traumático el proceder. La cantidad en- 
tre 5 y 10 ml es suficiente para el diagnóstico. 
Después de inyectada la sustancia se realizan vis- 
tas anteroposterior, lateral, oblicuas y con rota- 
ción interna forzada del pie en 30°, para emitir 
el diagnóstico de certeza. 

Black ha descrito otro procedimiento que 
contribuye a establecer el diagnóstico. Consiste 
en inyectar la sustancia de contraste en la vaina 
de los tendones peroneos, colocando un man- 
guito de presión por encima del tobillo, y man- 
teniendo este en eversión; se palpan los tendo- 
nes peroneos, y se introduce una aguja en la 
vaina de estos por encima del tobillo para inyec- 
tar de 2 a 4 ml de anestésico y entre 5 y 
15 ml de la sustancia de contraste. Se infla el 
manguito de presión a 150 mm Hg para evitar 
que la sustancia de contraste avance hacia la 
pierna. Si la articulación está normal se verá la 
sustancia avanzar por la vaina hacia el pie. Su 
acumulación en el tobillo (signo de extravasa: 
ción) es patognomónico de ruptura del ligamen- 
"to lateral externo. 


Tratamiento 


Las lesiones traumáticas del tobillo re- 
quieren por parte del médico general el 
adecuado tratamiento inicial, de forma tal 
que se eviten complicaciones debido a una 
mala conducta en ese momento. Además, 
es necesario llegar, mediante el examen 
clínico y otros, a un diagnóstico acertado. - 

Inicialmente se requiere inmovilizar el 
tobillo con los elementos que se tengan al 
alcance, recordando colocarlo en flexión 
de 90°, así como realizar el vendaje en figu- 
ra de ocho para evitar constricciones, y ex- 
tenderlo hasta la base de los dedos para 
prevenir el edema del antepié. Una buena 
inmovilización se obtiene colocando una 
tabla en la planta del pie y otra en la cara 
posterior de la pierna, unidas por un ven- 
daje de gasa en figura de ocho. Si se dispo- 
ne de una férula enyesada, esta se colocará 
en igual posición (figura 19.7). 

Debe indicarse el uso de bolsas de hielo 
sobre el tobillo y analgésicos como comple- 
mentos del tratamiento, antes de remitir al 
paciente al médico especializado. Se cura- 
rán las escoriaciones y se revisarán las he- 
ridas si las hay; en estos casos se indicarán 
antibióticos y la reactivación del toxoide te- 
tánico o el inicio de la inmunización con la 
antitoxina. Se le explicará al enfermo la 
necesidad de que mantenga la pierna ele- 
vada para favorecer el drenaje venoso y 





19.7 Inmovilización provisional de las lesiones 
de tobillo. 
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ayudar a disminuir el edema postraumá- 
tico. 

El tratamiento definitivo será conserva- 
dor o quirúrgico según el tipo de lesión 
que se haya producido, 


Tratamiento de las lesiones 
ligamentosas del tobillo 


En términos generales el tratamiento 
conservador consiste en lo siguiente: 


l. Aplicación de frío para constreñir el le- 
cho arterial y disminuir la efusión sub- 
dérmica. 


2. Compresión para disminuir la efusión 
subdérmica. 


3. Elevación del miembro para disminuir 
el edema. 


4. Reposo. 


Un error que se comete muchas veces y 
que se debe condenar, es la excesiva mani- 
pulación del tobillo, lo cual no hace'más 
que agravar la lesión reciente y prolongar 
el periodo de incapacidad, 

El frío, ya sea por inclusión del miembro 
inmediatamente en un recipiente con agua 
helada seguido de compresas frías o por el 
uso de bolsas de hielo, está indicado para 
las primeras 24 a 48 h, con alguna compre- 
sión por vendaje. Al final de ese período se 
puede evaluar la lesión. 

La aplicación de alguna forma de calor 
se debe comenzar a las 36 o 48 h, cuando 
el edema ha disminuido, con vistas a pro- 
vocar la dilatación de los vasos periféricos 
y acelerar la absorción de exudados. 

La inmovilización parcial por medio de 
tiras de esparadrapo se indica en el pacien- 
te ambulatorio. Esta inmovilización se con- 
sigue colocando tiras que se entrecruzan de 
arriba hacia abajo y de atrás hacia delante. 
Debe garantizarse que quede un espacio 
vacio en la cara anterior del tobillo para 
evitar compresiones (ver figura 5.22). 

Sobre estas tiras se aplicará un vendaje 
de gasa desde la base de los dedos hasta el 
tercio inferior de la pierna, recordando 
que a nivel del tobillo debe colocarse en fi- 
gura de ocho. Este vendaje puede ser cam- 
biado cada 7 días por un periodo de 2 a 3 
semanas. 

Cuando no se tenga certeza de la grave- 
dad de la lesión es recomendable la coloca- 


408 


ción de una férula posterior de yeso y otra 
en forma de U, que puedan convertirse 
luego en una bota de marcha durante 3 a 
6 semanas. Esta inmovilización tiene su in- 
dicación exacta cuando en la radiografía 
de inversión del tobillo se detecta una bas. 
culación del astrágalo de unos 10% en com- 
paración con el lado opuesto, o cuando la - 
artrografía no justifica suficientemente la 
intervención quirúrgica. 

Los métodos de tratamiento conserva- 
dor son aplicables tanto a los ligamentos 
externos como al deltoideo y los tibiopero- 
neos. Debe recordarse que, de los externos, 
el ligamento peroneoastragalino anterior 
es el más frecuentemente dañado, y que el 
ligamento lateral interno se lesiona en po- 
cas ocasiones; sin embargo, la lesión de 
este último se encuentra con frecuencia 
asociada a fracturas bimaleolares del tobi- 
llo. 

El éxito del tratamiento consiste en pre- 
venir la inestabilidad del tobillo, para lo 
cual, en los esguinces del tipo HI, muchos 
autores recomiendan el tratamiento qui- 
rúrgico cuando las pruebas clínicas, radio- 
gráficas y artrográficas así lo indiquen. 


Reparación de los ligamentos laterales 


Frente a la lesión aislada del ligamento pero- 
neoastragalino anterior, los autores coinciden 
en utilizar la inmovilización, pero cuando con- 
juntamente se rompe el peroneocalcáneo, está 
indicada la reparación quirúrgica. 

Para el tratamiento quirúrgico, Staples y sus 
colaboradores recomiendan la incisión desde el 
maléolo peroneo hasta el talón. Se exponen los 
planos por disección no cortante, a la vez que se 
retraen los tendones para observar los ligamen- 
tos dañados; en este momento se abre la cápsu- 
la articular. Los ligamentos son reparados y se 
hace la sutura de los tendones peroneos; se rea- 
liza el cierre por planos y se coloca una bota 
enyesada con el tobillo en 90° por 4 semanas. 


Reparación del ligamento deltoideo 


La lesión de este ligamento no-es frecuente. 
Es importante precisar su tratamiento en asocia: 
ción con la fractura del maléolo externo, dado 
que ambas lesiones representan fases de un 
mismo mecanismo. 

En el salón se debe hacer una radiografía en 
eversión para precisar el diagnóstico de la rup- 
tura del ligamento deltoideo. 
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Para exponer el ligamento se hace una inci- 
sión en forma de bastón de golf sobre el maléo- 
lo interno, la cual se prolonga hacia el pie; a 
continuación se exponen los planos por disec- 
ción roma y se incinde la vaina del tibial poste- 
rior. De esa forma queda a la vista el ligamento, 
y se puede precisar si se ha desinsertado del as- 
trágalo. La sutura se realiza con material no ab- 
sorbible. Si se ha arrancado el ligamento deltoi- 
deo del maléolo tibial y han quedado fragmen- 
tos libres, se hace la resección de estos, y el li- 
gamento es fijado por medio de perforaciones 
realizadas en el vértice del maléolo. Se debe 
realizar la osteosíntesis del peroné antes de la 
sutura del ligamento, para evitar que se distien- 
da la línea de sutura. El tibial posterior deberá 
ser repuesto en su vaina, y la sutura se realizará 
de la manera habitual. 


Reparación de los ligamentos 
tibioperoneos 


En este caso se realiza una incisión paralela al 
borde anterior del peroné para exponer la arti- 
culación peroneotibial y llevar el peroné a su 
ubicación normal. Se fija la articulación median- 
te un tornillo transversal de esponjosa AO, des- 
de la cara externa del peroné hasta la cortical 
posterointerna del macizo tibial anterior. Des- 
pués se hace la sutura o la reinserción de los li- 
gamentos rotos (figura 19.8). 

El seguimiento posoperatorio del tratamiento 
quirúrgico de las lesiones ligamentosas, implica 
el uso de una bota de marcha enyesada por un 
periodo de 4 a 6 semanas, y luego rehabilitación 
de la motilidad. 





19.8 Reparación de los ligamentos tibiopero 
neos con osteosíntesis metálica. A, peroné des- 
plazado. B, peroné reducido. 


Tratamiento de las fracturas 
y las luxofracturas 


Debido a la poca frecuencia de las luxa- 
ciones aisladas del tobillo, su tratamiento 
se incluye bajo el epígrafe de luxofracturas. 

El tratamiento conservador se indica en 
los casos siguientes: 


1. Fracturas estables no desplazadas sin al. 
teración de la mortaja tibioperonea. 


2. Fracturas inestables desplazadas cuando 
se presentan las condiciones siguientes: 


El estado de las partes blandas con- 
traindica la operación. 

Se trata de pacientes no ambulato- 
rios (parapléjicos). 

c) Es un paciente anciano sedentario. 
d) Son politraumatizados en quienes la 
cirugía está contraindicada. 


e: 


g 


Muchos autores coinciden en que siem- 
pre debe intentarse la reducción manual 
de la fractura y luego decidir si se mantie- 
ne o si debe pasarse a la fase quirúrgica. 
De acuerdo con Watson-Jones y Böhler, 
para lograr esta reducción se siguen los pa- 
sos siguientes. 


l. Anestesiar la región infiltrando novocaí- 
na a nivel del hematoma fracturario. 


2. Mantener la rodilla flexionada, bien con 
la cooperación de un ayudante o dejan- 
do pender el miembro del paciente sen- 
tado en el borde de una mesa; con ello 
se relaja el tendón de Aquiles. 

3. Tomar el pie con ambas manos, una 
que abraza el talón mientras que la otra 
fija el pie. Realizar entonces un movi- 
miento como si se fuera a quitar un za- 
pato, desplazando hacia delante y arriba 
el talón con la mano que lo fija. Esto 
permite llevar el tobillo a 90%, poner 
tensas las estructuras posteriores y aun 
reducir el maléolo posterior en el caso 
de que esté fracturado. 


4. Sin perder esta posición, realizar una in- 
versión del talón y del pie, con lo cual se 
consigue reducir el maléolo peroneo y 
se le da la suficiente longitud, a la vez 
que se afronta el maléolo tibial. Esta 
manipulación se indica en las fracturas 
por rotación externa y en las producidas 
por abducción. Para las fracturas por 
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aducción este procedimiento no se indi- 
ca, ya que contribuye a desplazar aún 
más el maléolo tibial; en estas se obrará 
en sentido contrario, especialmente en 
las lesiones de los grados II y IM. 


5. Si existe apertura de la mortaja, tratar 
de cerrarla por compresión bimanual 
sobre ambos maléolos. 


6. Colocar el pie en equino y ejercer com- 
presión bimanual de delante hacia 
atrás, en los casos de trauma por com- 
presión vertical con caída sobre el talón; 
este trauma provoca la fractura y el des- 
plazamiento del borde anterior de la ti- 


bia. 


7. En las fracturas producidas por compre- 
sión vertical directa con estallamiento 
de la tibia y el peroné, asociado a la in- 
vaginación del cartílago articular o la 
impactación del astrágalo en la mortaja 
tibioperonea, el tratamiento será la trac- 
ción esquelética por el calcáneo con su: 
ficiente peso como para separar la su- 
perficie articular y orientar los maléolos 
por tensión de los ligamentos. 


8. En los casos de cizallamiento, es una 
buena práctica la compresión lateral 
bimanual en el sentido contrario al me- 
canismo que produjo la lesión. 


Una vez manipulado el tobillo y obtenida 
la reducción clínica, se colocan dos férulas, 
una en forma de U y otra posterior, man- 
teniendo el tobillo en la posición en que se 
logró la reducción. Estas férulas estarán 
adecuadamente protegidas y se moldearán 
con la palma de la mano para evitar las 
compresiones que puede ocasionar la pre- 
sión con los dedos; también puede colocar- 
se una bota enyesada, pero esta requerirá 
abrirla en toda su longitud hasta ver la 
piel, para evitar compresiones. El control 
radiológico es imprescindible. 

Para favorecer la recuperación del enfer- 
mo y facilitar la deambulación en los días 
subsiguientes, se cierra el enyesado y se co- 
loca un estribo de marcha o un tacón, se- 
gún las características de la lesión y la gra- 
vedad del desplazamiento. La deambula- 
ción se realizará con muletas o bastón. 

Los exámenes radiográficos serán seria- 
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dos, semanalmente primero y quincenales 
después; están indicados para observar la 
evolución y la ocurrencia de desplazamien.- 
tos que puedan corregirse. 

En general, la consolidación se produce 
en 6 u 8 semanas, por lo que se puede re- 
tirar el enyesado pasado ese tiempo, e ini- 
ciar la rehabilitación de la movilidad. Du- 
rante la rehabilitación está indicado man- 
tener las muletas o el bastón para dismi- 
nuir el peso sobre el tobillo. Los hidroma- 
sajes del pie, así como los ejercicios activos 
y contra resistencia progresiva, constitu- 
yen la indicación primaria de la fisiotera- 


pla. 


Como tratamiento semiinvasivo de estas 
lesiones se encuentra el uso de los fijadores 
externos. Estos, por su acción de compre: 
sión-distracción, permiten reducir y mante- 
ner compresionados los maléolos, cerrar la 
mortaja tibioperonea o distraccionar la ar- 
ticulación según sea necesario. En el capí- 
tulo 27 de este tomo se explica la manera 
de obrar con los fijadores externos. 

Con respecto al tratamiento quirúrgico es 
necesario aclarar que actualmente existe 
una gran tendencia a la reducción operato- 
ria y la fijación de las lesiones fracturarias 
del tobillo, al haberse estudiado que en la 
marcha el 20 % de la carga de peso es ab- 
sorbida por el maléolo peroneo. Por esta 
razón, la reposición anatómica total de esta 
estructura se ha convertido en un requisito 
de primera necesidad, ya que pequeños 
desplazamientos o acortamientos distorsio- 
nan la articulación e inducen una pronta 
artritis degenerativa. 

La reducción operatoria está indicada en 
los casos siguientes: 


1. Cuando no se puede obtener la reduc- 
ción anatómica por medios conservado- 
res. 


MO 


Cuando las fracturas están desplazadas y 
el astrágalo subluxado. 


3. Cuando se produce un desplazamiento 
secundario después de la reducción ma- 
nual o se sospecha la interposición de 
partes blandas en el foco de fractura. 


Veamos las características quirúrgicas de 
los distintos tipos de fracturas. 
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Fracturas bimaleolares (grado II) 


Se ha comprobado que cuando estas fracturas 
se tratan de modo conservador, un 10% de 
ellas evoluciona hacia una seudoartrosis del ma- 
léolo interno por interposición del periostio y la 
cápsula; además, en el 20 % hay lesiones intra- 
articulares que no se pueden resolver conserva- 
doramente. Por estas razones se indica el trata- 
miento quirúrgico. 

La reducción abierta y la fijación de ambos 
maléolos es el procedimiento de elección, y se 
indica especificamente cuando el peroné está 
fracturado por debajo del nivel de la articula- 
ción peroneotibial, Los medios para garantizar 
la fijación pueden ser alambres, tornillos (corti- 
cales o de esponjosa) y pequeñas placas de inter- 
presión tipo AO. 

Si existe apertura de la mortaja tibioperonea, 
esta será reducida y fijada en el propio acto qui- 
rúrgico. 

Las técnicas de reducción operatoria y fija- 
ción de ambos maléolos, así como de la mortaja 
tibioperonea, se describen al final de este capí- 
tulo. 


Fracturas trimaleolares (grado II) 


En estas fracturas se aplican los mismos prin- 
cipios explicados en las fracturas bimaleolares, 
pero, además, se agrega el tratamiento de la 
fractura del maléolo posterior o de Destot. Esta 
combinación fracturaria severa se conoce tam- 
bién como fractura de Cotton en la literatura in- 
glesa. 

La reposición quirúrgica y la fijación del ma- 
léolo posterior se indican cuando el fragmento 
es mayor que el 25 al 30 % de la superficie ar- 
ticular tibial. Si es menor y se logra reducirlo 
manualmente, puede tratarse de modo conser- 
vador y fijar solamente el maléolo peroneo, ya 
que este fragmento posterior de la tibia está 
íntimamente unido al peroné por los ligamen- 
tos tibioperoneos posteriores. Estos métodos 
también se indican independientemente del ta- 
maño del fragmento, cuando se comprueba que 
el astrágalo se desplaza fácilmente hacia atrás 
durante la maniobra realizada al efecto; esta 
constante inestabilidad conduce a una artritis 
degenerativa del tobillo en poco tiempo. 

La técnica de reposición y fijación está descri- 
ta al final de este capítulo. 

Cuando se fractura el margen anterior tibial 
por el mecanismo de compresión vertical, se 
procede de igual forma que cuando existe 
arrancamiento del maléolo posterior. Cuando 
estas fracturas son conminutivas tienen un peor 
pronóstico por lo difícil que resulta su estabili- 
zación, además del daño articular general pro- 
ducado por el impacto. 


Compresión vertical con estallamiento 
del tobillo y destrucción 
de su superficie articular 


Si la conminución es muy intensa, la reduc- 
ción quirúrgica puede ser extremadamente difi- 
cil o impracticable; entonces se trata la lesión 
mediante tracción esquelética por el calcáneo, y 
se coloca un aparato enyesado. Algunos autores 
recomiendan la artrodesis primaria. Una indica- 
ción específica para esta lesión lo es la osteosín- 
tesis extrafocal por fijadores externos. 

Si se intenta el tratamiento quirúrgico, este 
debe garantizar: 


l. Restaurar totalmente el peroné. 
2. Reconstruir la superficie articular de la tibia. 


3. Rellenar con injertos óseos las cavidades 
creadas en la esponjosa metafisaria. 


4. Evitar la impactación del astrágalo en el área 
reducida. 


Todo lo anterior se puede lograr con una 
adecuada combinación de las técnicas quirúrgi- 
cas descritas al final del capítulo. 


Complicaciones 


Existen en traumatología un grupo de com- 
plicaciones que podemos llamar generales de- 
bido a que forman parte de las secuelas de múl- 
tiples afecciones; por ello, en este epígrafe tra: 
taremos las complicaciones específicas de las le- 
siones traumáticas que hemos visto. 


Inestabilidad del tobillo 


Se debe generalmente al diagnóstico in- 
correcto de una lesión ligamentosa o a un mal 
tratamiento. No se trata del esguince recidivan- 
te, sino de una sensación de que el pie falla, 

Se señala que en este mecanismo existen fe- 
nómenos propioceptivos de la postura que se 
transmiten de los ligamentos a los centros ner- 
viosos superiores; en ocasiones existen inversio- 
nes del pie que se asocian a fenómenos de dis- 
trofia refleja. 

El tratamiento de esta complicación consiste 
en ejercicios y uso de calzado con una elevación 
de 4 mm en el borde externo del talón para dis- 
minuir la inversión de este. 


Esguince recidivante del tobillo 


Su causa es similar a la de la complicación an- 
terior, pero es una lesión más severa e incapa- 
citante por la frecuencia y la facilidad con que 
se produce, así como por la gravedad del cua- 
dro que la acompaña. Existe un grupo de técni- 
cas quirúrgicas para la reparación de los liga: 
mentos dañados (frecuentemente el peroneoas: 
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tragalino anterior), desde la sutura secundaria 
hasta la sustitución por plastia tendinosa. 


Seudoartrosis del maléolo tibial 


Es producida por la interposición del perios- 
tio y la cápsula a nivel del foco de fractura. Re- 
quiere la exploración quirúrgica, la fijación rígi- 
da o el injerto óseo. 


Pie plano rígido traumático 


Se produce por una mala reducción de las 
fracturas del maléolo peroneo con espasmo 
mantenido de los músculos peroneos. Requiere 
el uso de calzado apropiado o la corrección qui- 
rúrgica. 


Artritis degenerativa precoz 
del tobillo 


Es consecuencia de la inestabilidad producida 
por la falta de reducción anatómica de las es- 
tructuras fracturadas en la articulación, y es una 
afección de dificil tratamiento. Hasta hace poco 
se trataba mediante la artrodesis del tobillo; la 
sustitución protésica total ha aportado un nuevo 
elemento terapéutico a esta complicación. 


Sindrome del túnel del tarso 


Puede ocurrir por la fractura del reborde pos- 
terior tibial o del maléolo tibial al consolidarse 
con un callo hipertrófico que comprima el ner- 
vio tibial posterior cuando decursa por las caras 
posterior e inferior de la tibia. Se caracteriza 
por dolor y trastornos parestésicos en la planta 
del pie. Su tratamiento consiste en la liberación 
del nervio tibial posterior al igual que se realiza 
con el nervio mediano en el síndrome del túnel 
del carpo. 


Distrofia nerviosa refleja 
o enfermedad de Sudeck 
del pie 

Acompaña a las lesiones de diferentes estruc- 
turas óseas y ligamentosas en personas apre- 
hensivas con componentes psicosomáticos pre- 
disponentes. Se caracteriza por dolor, edema 
crónico y frío, aumento de volumen, y claudica- 
ción. Es importante, en estos pacientes, excluir 
toda posibilidad de que la causa sea por lesión 
vascular o nerviosa. De confirmarse el diagnós: 
tico, se indicarán bloqueos de la cadena simpa- 
ticolumbar junto con la fisioterapia rehabilita- 
dora. 


Úlceras en la región del tobillo 


Se producen casi siempre por un almohadilla. 
do deficiente al colocar la bota enyesada. Se pre- 
sentan principalmente en los maléolos o el ta- 
lón. Algunas curan tardíamente de manera es- 


412 


pontánea y otras requieren procedimientos qui- 
rúrgicos (curetajes, injertos de piel, rotación de 
colgajos de piel, etéetera). 


LESIONES TRAUMÁTICAS 
DEL PIE 


FRACTURAS 
DEL ASTRÁGALO 


El astrágalo es un bloque óseo compacto 
sin inserciones tendinosas y que posee 
ocho definidas facetas articulares. Es nece- 
sario que el movimiento sobre estas facetas 
sea preciso y sin incongruencias para una 
buena función del pie; de ahí que se deba 
realizar una precisa reposición anatómica 
de sus fracturas para evitar la destrucción 
articular precoz. 

La irrigación del cuerpo del astrágalo se 
realiza por la arteria del seno del tarso, 
rama de la tibial posterior que penetra jun- 
to al ligamento interóseo astragalocalcá.- 
neo, así como por otra rama junto al liga- 
mento deltoideo y otra en el dorso, en el li- 
gamento astragaloescafoideo. Esto hace 
que en las lesiones desplazadas se produzca 
con frecuencia la necrosis aséptica del frag- 
mento proximal del cuerpo del astrágalo. 


Clasificación 

Las fracturas del astrágalo pueden clasi- 
ficarse en (figura 19.9): 
l. Fracturas de la cabeza no desplazadas. 


2. Fracturas del cuello: desplazadas con 
luxación subastragalina y desplazadas 
con luxación del tobillo y luxación 
subastragalina. 


3. Fracturas del cuerpo. 
4. Fracturas osteocondrales. 
5. Fracturas del proceso lateral y posterior. 


Osteocondral 








Del cuerpo 


Del proceso lateral 
y posterior 


Del cuello 


De la cabeza, no desplazada 


19.9 Diferentes tipos de fracturas del astrágalo. 
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Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas del astrágalo son raras y 
entre ellas la más frecuente es la del cuello, 
cuyo trazo separa la cabeza cubierta del 
cartílago, del cuerpo del hueso donde se 
encuentra la polea astragalina, dejando 
una superficie de proyección anterior. 

Se ocasionan por la caida desde una altu- 
ra sobre el pie, o al producirse un golpe 
fuerte contra la planta de este. En ambos 
casos el mecanismo es por flexión. 

El otro mecanismo de producción es por 
compresión o aplastamiento y se produce, 
por ejemplo, al caer, sobre el miembro 
apoyado en su cara interna o externa, un 
objeto lo suficientemente pesado como 
para fracturarlo. En este tipo de fractura 
pueden comprometerse también la pierna 
y el pie en la prolongación de sus ejes res- 
pectivos. 

En ocasiones puede comprometerse el 
cuerpo del astrágalo en el curso de una cai- 
da desde una altura sobre la planta del pie 
fijo, al transmitirse la fuerza del choque a 
través del calcáneo. El trazo de fractura se 
dirige desde la cara plantar hacia arriba di- 
vidiendo la polea en dos fragmentos. 

Se produce también otro trazo de fractu- 
ra en el astrágalo, y es el longitudinal. Este 
es muy raro y el mecanismo de producción 
es por aplastamiento. 

La apófisis posterior del astrágalo se 
fractura por una acción de cizallamiento 
oblicuo que ejerce el borde posterior de 
la tibia, al chocar con el astrágalo, en una 
caída sobre el talón a la que le sigue una 
flexión plantar violenta. 


Desplazamiento 


Existen fracturas del cuello donde no se pro- 
ducen desplazamientos, pero si estos ocurren la 
cabeza se dirigirá dorsalmente, y el cuerpo, ha- 
cia la región plantar. También el cuerpo del as- 
trágalo puede ser expulsado de la mortaja ma- 
leolar hacia atrás y quedar entre el tendón de 
Aquiles y la cara posterior de la tibia, lesión en 
la que existen grandes desgarros de ligamentos. 
También pueden existir rotaciones del cuerpo y 
dislocarse las relaciones normales del tobillo. 


Manifestaciones clínicas 


Las manifestaciones clínicas de las fracturas 
del astrágalo, si bien son evidentes, se hace ne- 


cesario examinarlas cuidadosamente, a fin de 
distinguirlas de las fracturas del tobillo. 


Examen físico 
Inspección 

Con la inspección se encuentra una tumefac- 
ción considerable. Si la fractura concomita con 
una luxación, se observará una alteración del 
relieve del pie. ' 

Cuando existe dislocación posterior del frag- 
mento, se produce una distensión del flexor del 
primer artejo; también existe dolor al apoyar el 
pie. 

Palpación 

Existe dolor al realizar la presión tanto local 
como en el sentido longitudinal del pie. La ex- 
tensión dorsal pasiva del pie es dolorosa. Cuan- 
do además de fracturarse el astrágalo existe 
luxación, los movimientos articulares pasivos 
quedan bloqueados. 

En las fracturas del cuello del astrágalo, el 
cuerpo se coloca, en ocasiones, en flexión plan- 
tar, y Otras en pronación y con aplastamiento 
de la bóveda del pie. 

Al realizar el examen neurológico se encuen- 
tra una disminución de la sensibilidad en la 
planta del pie si el cuerpo del astrágalo se ha 
dislocado; esto se debe a la distensión que sufre 
el nervio tibial posterior. 

Especial atención hay que prestar a las llama- 
das fracturas osteocondrales, las cuales pueden 
confundirse clínicamente con los esguinces. En 
estos casos el examen radiológico tiene gran va- 
lor para hacer el diagnóstico. En ocasiones es 
necesario realizar tomografías del tobillo para 
precisar la existencia de estas lesiones. 


Tratamiento 


Debe realizarse la reducción y la inmoviliza- 
ción con anestesia. 


Tratamiento conservador 


Debe lograrse la reducción anatómica para lo 
que es importante la posición en que se inmo- 
vilice el pie. 

Posición en equino. El astrágalo se reduce úni- 
camente cuando se inmoviliza el pie en posición 
de flexión plantar completa. Por ello, en estas 
fracturas se indica la posición en equino. 


Posición de eversión en equino. Esta es la posi- 
ción que existe cuando el fragmento distal re- 
presentado por la cabeza del astrágalo, el calcá- 
neo y otros huesos del pie, está invertido. En 
este caso, además de colocar el pie en flexión 
plantar, hay que evertirlo y mantenerlo en esta 
posición no menos de 8 semanas hasta que la 
fractura se encuentre consolidada. Entonces se 
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podrá poner el pie en una flexión plantar me- 
nos forzada. Si se realiza el cambio de posición 
muy precozmente, se corre el riesgo de que la 
fractura se desplace. 

En la luxación, pasadas 2 o 3 semanas, cuan- 
do ya la estabilidad es completamente sólida, 
puede aplicarse un enyesado definitivo en 
flexión de 90° del tobillo. 

No se permitirá el apoyo mientras exista la 
posibilidad de que aparezca necrosis aséptica de 
alguno de los fragmentos óseos, o hayan signos 
de artritis degenerativa postraumática. 


Tratamiento quirúrgico 


Si no se logra una reducción anatómica de los 
fragmentos, debe realizarse una reducción 
abierta con osteosíntesis. Al final del capítulo se 
expone la técnica quirúrgica que se utiliza. 

En los casos de fracturas desplazadas del cue- 
llo con rotación del fragmento proximal o luxa- 
ción subastragalina, algunos autores recomien- 
dan realizar de manera primaria la artrodesis 
subastragalina, operación que no acarrea gra: 
ves problemas a la mecánica del pie y que ga- 
rantiza la adecuada circulación en el astrágalo. 

En las fracturas osteocondrales detectadas 
tardíamente, se indica la osteotomía del maléo- 
lo tibial con plicatura del ligamento deltoideo. 

En las fracturas del proceso lateral se pondrá 
en práctica el tratamiento conservador, o la fi- 
jación del fragmento si este es grande. Si se tra- 
ta de un pequeño fragmento, debe hacerse la 
resección de este. Igual conducta se sigue con el 
proceso o reborde posterior. 


Complicaciones 


Necrosis avascular. En las fracturas del cuello 
del astrágalo sin desplazamiento, los ligamentos 
no estan lesionados y la irrigación sanguínea se 
halla intacta. En las fracturas con luxación su- 
bastragalina, el ligamento interóseo está des- 
truido, la irrigación sanguínea del cuerpo se re- 
duce y en aproximadamente el 50 % de los ca- 
sos hay manifestaciones de necrosis avascular. 
Igual ocurre en las fracturas con rotación del 
cuerpo. 

Pueden aparecer artritis degenerativa y rigi- 
dez articular con posterioridad a la inmoviliza- 
ción; esta última es más manifiesta mientras 
menos anatómica haya sido la reducción inicial. 


Complicaciones del tratamiento 
Están determinadas principalmente por: 


1. La gravedad de la lesión o las lesiones inicia- 
les. 


2. El grado de perfección con que se logre la re- 
ducción. 


414 


3. La inmovilización (correcta o incorrecta). 
4. La selección del tratamiento más adecuado. 


5. La disciplina del paciente. 


LUXACIONES 
SUBASTRAGALINAS 


En este tipo de luxaciones, el astrágalo 
permanece fijo en la mortaja tibioperonea, 
pero pierde el contacto con las demás su- 
perficies articulares, en especial con el cal- 
cáneo. 

Son lesiones que ocurren pocas veces, y 
entre sus formas de presentación la más 
frecuente es la luxación hacia dentro. Mu- 
chas veces estas luxaciones se asocian con 
lesiones de partes blandas y fracturas de 
huesos vecinos. 


Clasificación 


De acuerdo con la dirección en que ac- 
túe el traumatismo, clasificaremos estas 
luxaciones en: 


1. Luxaciones hacia dentro. 
2. Luxaciones hacia fuera. 
3. Luxaciones hacia atrás. 


4. Luxaciones hacia delante. 


Las luxaciones hacia dentro se producen 
por un movimiento forzado de aducción y 
supinación, el cual puede ocurrir, por ejem- 
plo, en una caída sobre el pie desde una al- 
tura. 

Las luxaciones hacia fuera se deben a un 
movimiento exagerado de abducción y 
pronación. 

Las luxaciones en el plano sagital son 
producidas por movimientos forzados de 
flexión dorsal o plantar y suelen acompa- 
ñarse, con frecuencia, de fracturas del as- 
trágalo. 


Manifestaciones clínicas 
Dependen de la desviación del pie. 


Luxación hacia dentro 


El pie queda fijado en posición de varus. 
Pasivamente es posible realizar pequeños 
movimientos que exageran la desviación 
en abducción-supinación; resultan total- 
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mente imposibles los movimientos en sen- 
tido opuesto. 


Luxación hacia fuera 


El pie se fija en posición de valgus acen- 
tuado. A estas dislocaciones laterales suele 
acompañar con frecuencia una torsión del 
astrágalo alrededor del eje de la pierna 
(luxación con torsión). 


Luxaciones sagitales 


El cuadro es parecido al de las fracturas 
maleolares con luxaciones; no obstante, el 
movimiento de flexoextensión en la articu- 
lación tibioperonea astragalina se conser- 
va. El diagnóstico exacto solo puede hacer- 
se en presencia de una radiografía, que 
además es el único medio que permite des- 
cartar la lesión ósea. 


Tratamiento 


Consiste en la reducción precoz. En ca- 
sos recientes esta se realiza sin dificultad, 
con anestesia general. 

Doblando la rodilla en ángulo recto y el 
pie en flexión plantar, se relaja el tendón 
de Aquiles. Se tracciona enérgicamente el 
antepié en la dirección del eje del miem- 
bro hasta reducir completamente el acorta- 
miento; a continuación se corrige la desvia- 
ción lateral mediante presiones manuales 
en sentido opuesto. 

En las luxaciones anteriores y posterio- 
res, después de traccionar y flexionar o ex- 
tender el pie a nivel de la articulación tibio- 
peroneotarsiana, se logra fácilmente la re- 
ducción mediante la presión manual en 
sentido contrario al de la luxación. 

En ciertas ocasiones, las partes blandas 
constituyen un obstáculo insuperable para 
la reducción manual, por lo que debe ape- 
larse a medios cruentos. Este obstáculo 
consiste en una perforación del músculo 
extensor corto de los dedos y también en 
la presencia del ligamento cruzado. Una 
vez vencidos los obstáculos, la reducción se 
realiza sin dificultad. Si no ocurre asi, se 
debe proceder a la resección de la cabeza 
del astrágalo. 

La astragalectomía total puede ser nece- 
saria en aquellos casos en que una luxa- 
ción expuesta se infecta a pesar de una 
buena limpieza quirúrgica. 


Complicaciones 


Las complicaciones de las luxaciones su- 
bastragalinas son: 


l. Necrosis avascular del astrágalo y de los 
fragmentos sueltos. 


2. Artrosis subastragalina o síndrome del 
seno del tarso. : 


3. Lesiones de piel (luxación expuesta) de 
mal pronóstico y dificil solución por la 
dificultad para el cierre de la piel y el 
alto índice de infección. 


4. Subluxación persistente que obliga a rea- 
lizar la artrodesis de la articulación. 


FRACTURAS 
DEL CALCÁNEO 


Son las más frecuentes de las fracturas 
del tarso, ya que representan el 60 % de 
ellas. Uno de cada 10 casos de fracturas de 
calcáneo se asocia con fracturas de colum- 
na, por lo que el médico debe estar atento 
a esta asociación cuando ha habido una 
caída desde cierta altura. 


Clasificación 


Existen variadas clasificaciones de estas 
fracturas basadas primeramente en si exis: 
te o no daño de las superficies articulares, 
si se ha perdido o no el ángulo tuberoarti- 
cular y si es conminutiva o no. La clasifica- 
ción de Rowe aúna un grupo de criterios 
y divide estas fracturas en cinco tipos (figu- 
ra 19.10). 


Tipo I 
A. Fracturas de la tuberosidad. 


B. Fracturas del sustentaculum tali. 
C. Fracturas del proceso anterior. 


Tipo Il 


A. Arrancamiento del tendón de Aqui- 
les. 
B. Fracturas en pico de pato. 


Tipo II 


Fracturas oblicuas que no interesan la 
superficie articular. 


Tipo IV 
Fracturas que interesan la superficie ar- 
ticular. 
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Tipo V 


Fracturas depresivas centrales conminu- 


tivas. 
Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las fracturas del calcáneo pueden pre- 
sentarse aisladas o combinadas con fractu- 
ras de los maléolos, el astrágalo o el otro 
calcáneo. 

La mayoría son producidas por caídas 
sobre los pies desde alturas, lo que ocasio- 
na una violencia circunscrita al talón. Estas 
fracturas se denominan fracturas por com- 
presión (son las lesiones producidas cuando 
el astrágalo penetra en el cuerpo del calcá- 
neo). Comprenden los tipos IV y V general- 
mente. 

La fractura por cizallamiento y flexión 
es la ocasionada por un choque en el sen- 
tido del eje de la pierna, fuerza que se 
transmite desde el astrágalo hasta la parte 
anterior del calcáneo, no apoyado, y des- 
plaza una porción anterior del calcáneo, 
que se separa de la porción posterior, apo- 
yada. Las fracturas del proceso anterior pa- 
san inadvertidas de no buscarse adecuada- 
mente mediante los rayos X. 





La fractura tipo II A, por arrancamiento 
del tendón de Aquiles, es de trazo oblicuo. 
Este tiene un recorrido desde la cara poste- 
rior de la tuberosidad hacia la cortical su- 
perior. En la fractura tipo II B, en pico de 
pato, el borde superior de la tuberosidad 
junto con una lámina cortical, se continúa 
hacia delante y se separa de la cara supe- 
rior de la apófisis posterior; este tipo de 
fractura es por aplastamiento transversal o 
longitudinal. El fragmento arrancado se 
eleva hacia arriba. Un choque violento so- 
bre el tendón de Aquiles, también puede 
producir una fractura por arrancamiento 
de la tuberosidad. 

Otras fracturas son las de la apófisis me- 
nor del calcáneo o sustentaculum tali las 
cuales corresponden a los tipos I B y IV. En 
ellas el sustentaculum tali se fractura produc- 
to de una caída sobre el borde externo del 
pie en aducción y supinación, lo cual hace 
que la apófisis se separe directamente por 
aplastamiento, el astrágalo pierda su apoyo 
interno y se desvie hacia dentro, y el pie 
quede en pronación y en valgus. Las fractu- 
ras tipo II se producen mediante cualquier 
mecanismo y dependen de la intensidad 
del trauma. 


Tipo ll 


Tipo 111 





19.10 Clasificación de Rowe para las fracturas del calcáneo. 
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Manifestaciones clínicas 


Existe una modificación de la forma del pie, 
de mayor o menor grado. Desaparece la bóveda 
del pie, y el eje del calcáneo se hace más hori- 
zontal y se coloca en aducción, al ascender su 
mitad posterior por la acción del trauma y por 
la tracción del tendón de Aquiles (ángulo tube- 
roarticular). Si se destruye la parte media del 
calcáneo los músculos plantares atraen el frag- 
mento de la tuberosidad hacia delante, produ- 
ciéndose un acortamiento del pie. 

Hay ensanchamiento del talón, el cual se pro- 
duce al dislocarse hacia fuera y adentro los frag- 
mentos óseos laterales que se producen en los 
tipos III, IV y V. Por la acción de la fuerza vul- 
nerante, el fragmento anterior desciende y el 
posterior asciende, lo que da lugar a que la bó- 
veda del pie se hunda. Si a esto se unen el ede- 
ma y el derrame sanguíneo en forma de equi- 
mosis, el pie se verá desde atrás extraordinaria- 
mente ensanchado por debajo de los maléolos. 

El apoyo sobre el talón y sobre la punta del 
pie, así como la pronación y la supinación, son 
dolorosos. 

En las fracturas del sustentaculum tali (apófisis 
menor) se producen la abducción y la pronación 
del pie: además, existe dolor localizado al reali- 
zar la presión. 

Se complementa el diagnóstico con dos vistas 
radiográficas, una lateral tomada por la cara in- 
terna, que nos proporciona el perfil del calcá- 
neo y el conjunto de la bóveda del pie, y otra to- 
mada desde la parte posterosuperior y dirigida 
hacia delante y abajo, enfocando la cara supe- 
rior de la apófisis posterior del calcáneo. En la 
vista lateral se debe precisar el ángulo tuberoar- 
ticular, también llamado ángulo de Böhler, el 
cual debe ser restituido en el curso del trata- 
miento para garantizar la integridad anatómica 
del calcáneo y su relación con el astrágalo (figu- 
ra 19.11). 

Las fracturas de la tuberosidad se diagnosti- 
can con una vista especial. 

A continuación exponemos algunas conside- 
raciones con respecto al curso evolutivo de estas 
lesiones, el cual depende de si la fractura ha 
consolidado sin cambio de forma considerable 
del calcáneo y del pie, y si no se acompaña de 
una dislocación importante. La curación requie- 
re siempre largo tiempo. 

Las fracturas no desplazadas demoran hasta 
tres meses en consolidar. En las fracturas por 
compresión, en las transversales y en las obli- 
cuas completas con marcado desplazamiento de 
los fragmentos, la evolución depende del grado 
de perfección que se haya logrado en la reduc- 
ción, ya que en los casos mal reducidos hay 
grandes trastornos. Si el talón queda en valgus, 





19.11 Ángulo tuberoarticular (ángulo de Böhler). 


la presión del extremo inferior del peroné so- 
bre el calcáneo provoca dolores, produce un 
edema crónico que puede extenderse a la vaina 
del tendón de Aquiles y provocar atrofia muscu- 
lar, y ocasiona la limitación a la extensión dor- 
sal, la pronación y la supinación del pie. 

En las fracturas conminutivas con fragmentos 
aislados, lo más seguro es que estos lleguen a 
necrosarse. Si dichos fragmentos forman parte 
de las superficies articulares, además de necro- 
sarse pueden dar lugar a una anquilosis subas- 
tragalina con bloqueo de los movimientos de in- 
versión y eversión del pie. 


Tratamiento 


Depende de la gravedad de la fractura, la cual 
está determinada por el grado de desplazamien- 
to de los fragmentos. 

La fractura vertical de la tuberosidad, con fre- 
cuencia es una fisura que no llega a desplazarse 
y solo hay que colocar un vendaje ambulatorio 
de yeso. 

En la fractura tipo pico de pato la reducción 
se realiza colocando el pie en equino y haciendo 
presión sobre la cara posterior del fragmento. 
Se coloca una bota de yeso con el pie en flexión 
plantar durante 6 semanas. 

Cuando existe arrancamiento de la parte pos- 
terior de la tuberosidad, el fragmento se despla- 
za hacia arriba. En este caso se debe realizar la 
reducción quirúrgica y mantener la posición 
por medio de tornillos o alambres de Kirschner. 

Si no existe aplastamiento de la superficie ar- 
ticular ni ensanchamiento de la tuberosidad o 
disminución del ángulo tuberoarticular, se in- 
moviliza por 6 semanas con una bota de yeso 
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sin incluir la rodilla. Pero si, por el contrario, la 
tuberosidad está ensanchada y desplazada hacia 
arriba y la mitad externa de la carilla posterior 
se desplaza hacia arriba, se debe realizar la re- 
ducción. 

La reducción de las fracturas graves del calcá- 
neo debe practicarse siempre que sea posible el 
mismo día del accidente antes de que el pie 
aumente mucho de volumen. Cuanto más re- 
ciente sea la fractura, más fácil será la reduc- 
ción. 

La Clínica Campbell recomienda el trata- 
miento conservador para todas las fracturas sin 
desplazamiento que comprometan o no la arti- 
culación subastragalina, y la movilización tem- 
prana de las articulaciones vecinas; para fractu- 
ras en forma de lengua y pico de pato, indica la 
fijación metálica; y para fracturas articulares 
hundidas, la réducción quirúrgica y la fijación 
interna. 


Método de Böhler 


Se traspasa el ángulo posterosuperior del cal- 
cáneo con un alambre de Kirschner (2 mm) al 
cual se le coloca su estribo. Seguidamente se co- 
loca al paciente en la mesa de ortopedia con la 
pierna traccionada por el alambre de Kirsch- 
ner, y se ejerce tracción en dirección oblicua, si- 
guiendo el eje longitudinal del calcáneo; con 
una fuerza de unos 20 kg, se hace la pronación 
del pie y se flexiona hacia la planta. 

Después de actuar unos minutos se afloja la 
tracción para hacer que ascienda el arco longi- 
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tudinal del aparato, y se ejerce tracción nueva: 
mente, pero esta vez en dirección del eje longi- 
tudinal de la pierna. Al mismo tiempo se ejerce 
compresión con el constrictor para reducir el 
ensanchamiento del hueso en sentido transver- 
sal; puede medirse el ancho del calcáneo en el 
lado sano para realizar la constricción hasta una 
medida similar. En este momento debe realizar- 
se un control radiográfico prestando especial 
atención al ángulo tuberoarticular. Si la reduc: 
ción no ha sido completa es conveniente au- 
mentar la tracción. 

Después de lograda la reducción, se colocará 
una bota enyesada dejando el clavo incluido, 
por tres meses aproximadamente. 

Siguiendo los principios del método descrito 
se pueden tratar también estas lesiones usando 
los fijadores externos, mediante los cuales se 
puede restituir la forma normal del calcáneo de 
manera progresiva y evitar el enyesado. de ahí 
su ventaja. 


Método de Essex-Lopestri 
y Westhues 


Con el paciente en decúbito prono y la rodilla 
flexionada, se introduce un clavo de Steinmann 
en sentido longitudinal o ligeramente oblicuo, 
desde el borde superior de la tuberosidad hasta 
el borde inferior del calcáneo. Se hace un con- 
trol radiográfico para comprobar que se ha to- 
mado todo el hueso (figura 19.12). 

Con la rodilla en flexión de 90° se eleva el 
alambre hasta que la rodilla se levante del pla- 





19.12 Maniobra de Essex-Lo- 
pestri y Westhues. 
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no de la mesa, se comprueba si se ha restable- 
cido el ángulo tuberoarticular y se coloca una 
bota enyesada que incluya el alambre. 

Puede hacerse compresión lateral en caso de 
que exista ensanchamiento del calcáneo; esto se 
hará con ambas manos o con un compresor. 

El tratamiento quirúrgico se indica especial- 
mente en los tipos IV y V. Las técnicas están 
descritas al final de este capítulo. 


Complicaciones 


Las complicaciones de las fracturas del calcá- 
neo son las siguientes: 


l. Artrosis subastragalina, que requiere artro- 
desis; algunos autores plantean realizar la ar- 
trodesis en los tipos IV y V desde el momen- 
to de la fractura y no esperar a que se pro- 
duzca la artrosis. 


2. Ensanchamiento del talón con engrosamien- 
to permanente del retropié y desviación en 
varus o valgus, lo cual afecta la marcha. 

3. Disminución de la fuerza de acción del ten- 
dón de Aquiles. 


4. Acortamiento real o aparente del miembro. 


También pueden presentarse otras complica- 
ciones, señaladas ya en capítulos anteriores, las 
cuales pueden ser generales o locales. Insistimos 
en la asociación de estas fracturas con lesiones 
fracturarias del raquis. 


FRACTURAS DEL CUBOIDES 


Son extremadamente raras. Se producen casi 
siempre por mecanismo directo o asociadas a 
lesiones de las cuñas. También están descritas 
estas fracturas por compresión del pie entre el 
4to. y el 5to. metatarsianos con el calcáneo. 

El cuadro clínico consiste en aumento de vo- 
lumen, dolor al realizar la palpación, claudica- 
ción e impotencia funcional. La comprobación 
diagnóstica se realiza por el examen radiográ- 
fico. 

El tratamiento consiste en una bota de mar- 
cha enyesada. 


FRACTURAS 
DEL ESCAFOIDES TARSIANO 


Se presentan con el doble de frecuencia que 
las del cuboides, pero también son raras (figu- 
ra 19.13) 


Clasificación 


Watson-Jones divide las fracturas del escafoi- 


des tarsiano en tres tipos: 
Tipo 1. Fracturas de la tuberosidad. 





19.13 Diferentes fracturas del escafoides tarsia- 
no. 


Tipo 2. Arrancamientos fracturarios del re- 
borde dorsal. 

Tipo 3. Fracturas transversales sin desplaza- 
miento o con este. 


En las de tipo 1 es necesario hacer el diagnós- 
tico diferencial con respecto al escafoides bipar- 
tito o pre-hallux. El cuadro de dolor y aumento 
de volumen, junto a la presencia de un frag- 
mento desplazado, de bordes irregulares, son 
indicativos de la avulsión. 

Las lesiones del tipo 2 pueden ser provocadas 
por la avulsión del ligamento astragaloescafoi- 
deo dorsal. Se debe evitar confundir esta fractu- 
ra con un osteofito producto de osteoartritis. 

En las fracturas transversales se corre el ries- 
go de que exista desplazamiento del fragmento 
hacia el dorso, lo cual puede provocar una gran 
compresión de las partes blandas, y si no se ac- 
túa a tiempo, su necrosis. 


Tratamiento 


El tratamiento se relaciona con el tipo de le- 
sión: 

Tipo 1. Inmovilización enyesada. Si persiste el 
dolor y el fragmento es inestable y no consolida 
por la interposición de partes blandas, se debe 
hacer la exéresis quirúrgica. 
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Tipo 2. Tratamiento conservador, consistente 
en una bota de marcha enyesada. 

Tipo 3. Tratamiento conservador en las frac- 
turas no desplazadas; en las desplazadas, reduc- 
ción operatoria y fijación con alambres de 
Kirschner o tornillos. 


Como complicación pueden presentarse la 
necrosis aséptica del fragmento libre, la artritis 
degenerativa precoz y el pie plano rígido trau- 
mático. 


LUXACIÓN 
DE LA ARTICULACIÓN 
DE CHOPART 


Debido a la escasa frecuencia de esta lesión, 
que hace que en muchos textos no sea ni tra- 
tada, solo señalaremos que la articulación de 
Chopart, formada por las articulaciones astraga- 
loescafoidea y calcaneocuboidea, puede luxarse 
bien como elemento aislado o asociado a una 
fractura. En el primer caso debe realizarse el 
diagnóstico diferencial con respecto al esguince. 
Se debe precisar en la radiografía el desplaza- 
miento óseo ocurrido. Si no se puede reducir la 
luxación por diagnóstico tardío, será necesario 
realizar la artrodesis. 


LUXACIÓN 
DE LA ARTICULACIÓN 
TARSOMETATARSIANA 
(LISFRANC) 


Es una lesión que ocurre frecuentemente en 
motociclistas, y por caídas desde alturas, al apli- 
carse una fuerza violenta sobre el antepié, la 
cual lleva el pie en supinación o en pronación 
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brusca; esto provoca la luxación de los metatar- 
sianos y en múltiples ocasiones su fractura. De 
aquí que se conozca esta lesión con el nombre 
de luxofractura de Lisfranc. 


Manifestaciones clínicas 


Se precisarán el aumento de volumen en la 
parte media del pie, el dolor, la impotencia fun- 
cional, etc. De inicio pueden presentarse trastor- 
nos circulatorios distales por la compresión o 
ruptura traumática de una de las ramas de bi- 
furcación de la pedia a ese nivel. Mediante el 
examen radiográfico se precisará el tipo de des- 
plazamiento que presenta tanto el ler. metatar- 
siano como el resto. Aitken señala que el des- 
plazamiento dorsal indica un mecanismo de su- 
pinación que debe reducirse por pronación, y. 
que si el desplazamiento es plantar o hacia la 
cara interna, el mecanismo sería la pronación y 
es necesario reducir por supinación. Todos es- 
tán de acuerdo en que deben analizarse las ra- 
diografias para precisar el diagnóstico y la con- 
ducta a seguir (figura 19.14). 


Tratamiento 


El tratamiento inicial consiste en inmovilizar, 
mantener el miembro elevado y aplicar bolsas 
de hielo, además de indicar analgésicos. 

El tratamiento definitivo consiste en la reduc- 
ción inmediata de la luxación para evitar o limi- 
tar al mínimo las complicaciones. 


Tratamiento conservador 


Consiste en aplicar tracción para separar y re- 
ducir la luxación por maniobras manuales. Co- 
llet recomienda la tracción por los dedos del 
pie, y la contratracción mediante un cubo al que 
debe agregarse agua hasta que se desimpacte la 
luxación. Después de hacer la reducción, aplica 
la fijación transcutánea o no del ler. metatarsia- 


19.14 Luxación de la articula- 
ción tarsometatarsiana. A, in- 
terna por pronación. B, exter- 
na por supinación. 





no con alambre de Kirschner y luego inmoviliza 
con dos férulas enyesadas (fig. 19.15). 

Fitte emplea la tracción esquelética por los 
metatarsianos y el calcáneo, haciendo tracción 
de los metatarsianos hacia arriba y del calcáneo 
hacia abajo. Casi todos los autores preconizan el 
uso del alambre de Kirschner percutáneo para 
garantizar la estabilidad de la reducción. 


Tratamiento quirúrgico 


Está indicado cuando no se logra la reducción 
por medios conservadores o cuando son varias 
las lesiones en los metatarsianos. Para ello se 
practican múltiples incisiones longitudinales 
mediante las cuales se exponen los distintos me- 
tatarsianos. Estos son reducidos y fijados con 
alambre de Kirschner, tornillos o grapas. Debe 
garantizarse la estabilidad y la inmovilización 
enyesada por un periodo de 3 meses. 

La complicación más frecuente la constituye 
el pie plano rígido traumático, y se produce 
cuando en el proceso de inmovilización no se 
garantiza la restitución de la bóveda plantar, lo 



























































































































































































































































19.15 Método de Collet. 





cual ocasiona dolor. También la artritis degene- 
rativa produce un cuadro de dolor y claudica- 
ción que implica la necesidad de la artrodesis de 
la articulación. 


FRACTURAS 
DE LOS METATARSIANOS 


Definición 
Es la solución de continuidad de los me- 


tatarsianos, los cuales se consideran huesos 
largos y ocupan gran parte del pie. 


Clasificación 


Las fracturas de los metatarsianos se 
pueden clasificar de acuerdo con la locali- 
zación del trazo de la fractura en: 


1. Fracturas de la diáfisis, que son las más 
frecuentes. 


2. Fracturas de la porción metafisoepifisa- 
ria, raras. 

3. Epifisiólisis, que solo se presentan en los 
niños y más raramente que las anterio- 
res. 


De acuerdo con el mecanismo de pro: 
ducción se pueden clasificar en fracturas 
por causa directa o por causa indirecta. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo de producción más fre- 
cuente es el directo, y ocurre cuando el 
traumatismo coincide con la región de los 
metatarsianos; por ejemplo, la caída de un 
objeto pesado sobre el pie, la herida por un 
proyectil de fuego, etcétera. 

El mecanismo de producción de la frac- 
tura es indirecto cuando el traumatismo no 
coincide con el punto donde se produce la 
fractura y actúa a distancia de este; por 
ejemplo, la caída sobre la punta del pie, la 
cual produce una flexión exagerada de los 
metatarsianos. En ocasiones, los movimien- 
tos bruscos de rotación pueden fracturar 
estos huesos. 

Las fracturas pueden ser desplazadas o 
no. El desplazamiento está determinado 
por la intensidad del traumatismo y por la 
acción de los músculos de la zona. 

Las fracturas por mecanismo directo ge: 
neralmente tienen un trazo transversal; las 
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fracturas por flexión, un trazo oblicuo, y las 
fracturas por rotación, un trazo espiroideo. 

Hay una fractura típica que se produce 
por la tracción que ejerce el tendón pero- 
neo lateral corto en su inserción en la base 
del 5to. metatarsiano, al efectuarse un mo- 
vimiento fuerte y brusco de inversión del 
pie. Otra fractura característica de estos 
huesos es la llamada fractura de marcha o 
por fatiga, la cual asienta en el tercio me- 
dio o distal de una o varias diáfisis, general- 
mente en la porción distal del 2do. meta- 
tarsiano. Como causas predisponentes se 
encuentran el acortamiento del ler. meta- 
tarsiano, que cambia el eje de movimiento 
de la articulación metatarsofalángica; el 
apoyo oblicuo del pie en una marcha pro- 
longada; el salto poco hábil durante una 
larga y fatigosa caminata, y la rectificación 
pasiva del arco o la bóveda del pie. Esta 
fractura se ve con frecuencia en los solda- 
dos que realizan largas caminatas. 


Manifestaciones clínicas 
y examen físico 


A las fracturas producidas por mecanis- 
mo directo se asocian con frecuencia lesio- 
nes de las partes blandas. Además, se ob- 
serva gran tumefacción o aumento de volu- 
men, que se instala rápidamente. También 
aparece equimosis, debido a la superficiali- 
dad de estos huesos. Existe dolor, que au- 
menta con la palpación. También es posi- 
ble que se produzca crepitación a nivel del 
foco de fractura y, en ocasiones, se palpan 
salientes o relieves de los huesos cuando 
estos se encuentran desplazados. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

Ante la sospecha de fracturas de los me- 
tatarsianos, se deben realizar radiografías 
simples en dos vistas, anteroposterior y la- 
teral, para observar el trazo de fractura y si 
existe desplazamiento o no. 
Diagnóstico 

Se establece a partir de las manifestaciones 
clínicas y se confirma con el estudio radiológico. 

Es necesario diferenciar las fracturas con res- 
pecto a las contusiones simples; en estas no se 
produce un cuadro tan florido como en las 
fracturas, el dolor y la impotencia funcional son 
menores, y no hay crepitación. 


Las fracturas o el arrancamiento de la base 
del 5to. metatarsiano por la tracción del pero- 
neo lateral corto, se debe diferenciar, en los ni- 
ños, con respecto a la línea radiotransparente 
del núcleo de crecimiento que existe a este ni- 
vel. El aumento de volumen y el dolor exquisi- 
to, permiten establecer el diagnóstico; cuando 
queda duda, una radiografía comparativa con el 
lado sano ayuda a realizar el diagnóstico posi- 
tivo. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


En las fracturas sin desplazamiento- el 
tratamiento es siempre conservador, y con- 
siste en la inmovilización con un vendaje 
enyesado bien moldeado, sobre todo en la 
zona del arco longitudinal interno y del 
arco metatarsiano. En el caso de que haya 
desplazamiento, habrá que hacer la correc- 
ción o la reducción de este, lo cual se rea- 
lizará por un método incruento o cruento, 
según haya que exponer el foco de fractura 
o no. 

La reducción incruenta se realiza me- 
diante la manipulación directa del foco de 
fractura, realizando tracción fuerte y man- 
tenida por el dedo correspondiente. Mien- 
tras más cercana sea la fractura a la cabeza 
del metatarsiano, más anatómica tendrá 
que ser la reducción para evitar secuelas 
dolorosas en la deambulación. Una vez lo- 
grada la reducción se procede a inmovili- 
zar hasta que se produzca la consolidación. 

La tracción esquelética por el dedo 
correspondiente al metatarsiano fractura- 
do es una variante que se debe utilizar, so- 
bre todo, si no se puede intervenir quirúr- 
gicamente, como por ejemplo, cuando hay 
lesiones de las partes blandas y también en 
las fracturas conminutivas producidas espe- 
cialmente por proyectiles de armas de fue- 
go (figura 19.16). 


Tratamiento quirúrgico 


Cuando no se logra la reducción por mé- 
todo conservador, esta se realiza por proce- 
dimientos quirúrgicos mediante la osteo- 
síntesis con fijación del hueso fracturado. 
La técnica más utilizada es el enclavijado 
retrógrado del metatarsiano fracturado, se- 
guido de la inmovilización con vendaje en- ` 
yesado. Al final del capítulo se explica este 
método. 
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19.16 Tratamiento de 
la fractura del meta- 
tarsiano por tracción 
esquelética. 


Complicaciones 


Complicaciones inmediatas 


Son los trastornos circulatorios que pueden 
ocurrir en el pie ya sea por lesión de los vasos, 
por el traumatismo, por los extremos óseos cor- 
tantes de la fractura, o por el gran edema que 
se produce a consecuencia de estas lesiones. 


Complicaciones tardías 


Las fracturas mal consolidadas pueden produ- 
cir grandes molestias al realizar la deambula- 
ción el individuo y en la bipedestación. Es nece- 
sario, en estos casos, el empleo de calzado orto- 
pédico con correcciones, y, en ocasiones, se re- 
quiere la intervención quirúrgica para aliviar 
las molestias. 


LUXACIONES 
METATARSOFALÁNGICAS 


Con mayor frecuencia ocurren en el primer 
dedo del pie o grueso artejo. Con frecuencia la 
lesión es expuesta, y se produce por una fuerza 
violenta en hiperextensión que ocasiona un des- 
plazamiento dorsal de la primera falange. 

El diagnóstico no resulta dificil. El tratamien- 
to consiste en traccionar el dedo en sentido dis- 
tal y en hiperextensión, empujar la falange y, 
sin dejar de ejercer la tracción, hacer un movi- 
miento de flexión. Como estas luxaciones son 
estables, una vez reducidas basta fijar el dedo le- 
sionado al de al lado (figura 19.17). 

En ocasiones la luxación es irreductible al 
quedar atrapada la cabeza del metatarsiano en 
un ojal entre los tendones abductores y aducto- 
res, y los sesamoideos de ambos lados, junto a 
los flexores superficiales, la aponeurosis y el li- 
gamento intermetatarsiano. En estos casos es 
necesario reducirla quirúrgicamente, para lo 





19.17 Luxación metatarsofalángica. A, luxación 
del primer dedo. B, maniobra de reducción en 
hiperextensión. C, reducción por flexión. 
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cual se realiza previamente una incisión en la 
cara interna de la articulación metatarsofalángi- 
ca y se separan los tendones. 


FRACTURAS DE LOS DEDOS 
DEL PIE 


Estas fracturas son producidas frecuente- 
mente por traumatismos directos en los 
dedos (artejos) como la caida de objetos 
pesados, los cuales ocasionan verdaderos 
aplastamientos de las falanges. También se 
pueden presentar a causa de traumatismos 
recibidos en la punta de un dedo al trope- 
zar con un objeto. Es muy frecuente la frac- 
tura en el 5to. dedo al engancharse cuando 
se camina descalzo. 

La fractura de la primera falange de los 
dedos del pie se puede desplazar por acción 
de los músculos intrínsecos del pie, al igual 
que ocurre en las primeras falanges de la 
mano, con una angulación en sentido plan- 
tar. En los niños la lesión se presenta en la 
placa de crecimiento. 

El cuadro clínico es típico. Los antece- 
dentes de un traumatismo, el dolor inten- 
so, la impotencia funcional del dedo y la 
equimosis de rápida aparición permiten 
hacer el diagnóstico, el cual se confirma 
con el estudio radiográfico que siempre 
debe ser en dos vistas (anteroposterior y la- 
teral) para descartar los desplazamientos. 

El tratamiento de una simple fractura 
sin desplazamiento consiste en inmovilizar 
el dedo uniéndolo con unas tiras de espara- 
drapo a su vecino o sus vecinos, y mante- 
ner el reposo relativo durante 3 semanas 
aproximadamente. En el caso de que haya 
desplazamiento, este se puede corregir me- 
diante la tracción del dedo afecto y su in- 
movilización bajo anestesia local. 

Pocas veces se utiliza la tracción esquelé- 
tica del dedo para mantener la reducción y 
mucho menos todavía se emplea la fijación 
de la fractura. Para facilitar la deambula- 
ción puede usarse una bota de marcha. 


Complicaciones 


La mala reducción puede producir mo- 
lestias durante la marcha y la bipedes- 
tación; en este caso resulta necesaria la 
corrección del calzado. 
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FRACTURAS 
DE LOS SESAMOIDEOS 
DEL PIE 


Una lesión que aunque rara debe ser co- 
nocida, es la fractura de los sesamoideos 
del pie, los cuales se encuentran situados 
en la cara plantar del grueso artejo (tam- 
bién llamado dedo gordo del pie). El sesa- 
moideo interno es el que con frecuencia se 
lesiona por caídas desde altura en las pun- 
tas de los pies. Generalmente esta lesión es 
mal tratada por falta de diagnóstico. El do- 
lor exquisito al realizar la palpación o la 
dorsiflexión del grueso artejo, indica que 
debe inmovilizarse el pie con la articula- 
ción metatarsofalángica flexionada por 3 
semanas. 


TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 


OSTEOSÍNTESIS 
DEL MALÉOLO TIBIAL 


l. Incisión en forma de bastón de golf sobre el 
mismo maléolo, evitando lesionar el tendón 
tibial posterior (figura 19.18A). 


2. Exposición de ambos fragmentos y curetaje 
del tejido capsular y del periostio interpuesto 
en el foco de fractura. 


3. Reducción mediante una pinza erina para 
mantener el fragmento en su sitio (figu- 
ra 19.18B). 

4. Osteosíntesis con tornillo o con alambres de 
Kirschner. En el primer caso se inicia su pe- 
netración con un barreno y es preferible 
usar tornillos de esponjosa tipo AO. En el 
caso de utilizar alambres estos deben ser 
tres. Weber recomienda unirlos con un asa 
de alambre y fijarlos a la metáfisis con el 
propio alambre ejerciendo compresión (figu- 
ra 19.180). 

5. Colocación de férulas enyesadas en discreta 
inversión. No colocar bota enyesada inme- 
diatamente después del acto quirúrgico. 


OSTEOSÍNTESIS 
DEL MALÉOLO PERONEO 


1. Incisión longitudinal sobre el hueso, tenien- 
do cuidado de no lesionar los tendones pero- 
neos. 

2. Exposición y decolamiento de ambos frag- 
mentos. 
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19.18 Método de osteosíntesis 
del maléolo tibial. 


3. Reducción anatómica de la fractura. 


4. Osteosíntesis, la cual se realiza según el tipo 
de fractura. En las fracturas transversales, se 
aplica el enclavijado intramedular; en las 
oblicuas largas, el asa de alambre, y en las 
oblicuas cortas, el tornillo o la grapa (figu- 
ra 19.19). 





19.19 Osteosíntesis del maléolo peroneo. 


RA 


REDUCCIÓN DE LA LUXACIÓN 
TIBIOPERONEA INFERIOR 
(DIASTASIS DE LA MORTAJA 
TIBIOPERONEA) 


. Hacer una incisión en el borde anterior del 
peroné por encima del maléolo, revisar la ar- 
ticulación y realizar la sutura de los liga- 
mentos tibioperoneos inferiores (ver figu- 
ra 19.8B). 

2. Mantener la reducción mediante un tornillo 
colocado desde el peroné hasta la tibia. Re- 
cordar que el peroné es posterior a la tibia, 
por lo que el tornillo debe pasarse con cierta 
inclinación de atrás hacia delante y algo por 
encima de la superficie articular tibiopero- 
nea para no dañarla. 

3. Mantener el tobillo en dorsiflexión y nunca 
en equino al fijar la articulación. 


OSTEOSÍNTESIS DEL REBORDE 

POSTERIOR DE LA TIBIA 

O MALÉOLO DE DESTOT 

1. Incisión longitudinal paralela al tendón de 
Aquiles. 


2. Separación del tendón de Aquiles y del 
flexor largo del grueso artejo hacia fuera, 


425 


booksmedicos.org 





19.23 Osteosíntesis de la fractura de un metatarsiano. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS EXPUESTAS 


A. Ceballos Mesa 





El mundo moderno ha incrementado el 
número y la frecuencia de las lesiones ex- 
puestas, en especial por la mecanización y 
los artificios bélicos; de ahí que sea necesa- 
rio para nuestros médicos conocer y mane- 
jar los problemas que implica el tratamien- 
to exitoso de las lesiones traumáticas ex- 
puestas. 


Síntesis histórica 


El tratamiento de las fracturas abiertas 
es tan viejo como la humanidad; siempre 
hubo heridos y es seguro que desde la 
Edad de Piedra los hombres tenían su ma- 
nera de curar las lesiones en sus dos aspec- 
tos: como heridas y como fracturas. 

Si bien hoy actuamos en el tratamiento 
de manera simultánea sobre ambos aspec- 
tos, no siempre fue así, y el devenir histó- 
rico ha ido marcando la evolución de dis- 
tintos métodos. 

Hipócrates pregonaba el tratamiento 
abierto de las heridas recientes y resaltaba 
el reposo. Él planteaba que andar de un 
lado para otro es lo menos provechoso, so- 
bre todo si el paciente tiene la herida en la 
pierna. Por consiguiente, fue el primero en 
expresar la importancia de la inmoviliza- 
ción. 

En 1536 decía Paracelso que el médico 
que cura es la naturaleza y que toda herida 
cura por sí misma si se mantiene aseada y 
limpia. Él fue el primero que previó lo que 
luego sería la asepsia. 

En el siglo xvii se planteó que no era ne- 
cesario prodigar las amputaciones, y que 
las heridas debían dilatarse, aun las punti- 
formes; asimismo se pensaba que los cam- 
bios de apósito debían ser espaciados y que 
era conveniente la aplicación de bálsamo 
de mirra, alcanfor-salitre, bálsamo del Perú 


o vinagre, a las heridas. Esto era afirmado 
por Schmuker, cirujano de Federico el 
Grande. 

Larrey, cirujano de los ejércitos de Napo- 
león en veintiséis campañas, introdujo la 
organización de las “ambulancias volantes” 
para recoger los heridos y prestarles asis- 
tencia en las primeras 24 h, pero no aplicó 
el tratamiento conservador sino que lo sus- 
tituyó por el activo y desarrolló la técnica 
de las amputaciones y desarticulaciones. Se 
dice que en Borodinov, en las afueras de 
Moscú, practicó doscientas amputaciones 
en 24 h. Por este tiempo era un axioma 
que todo fracturado por arma de fuego 
había que considerarlo perdido a causa de 
la gangrena. 

A cada paso surgían contradicciones; 
mientras que Von Kern propugnaba el tra- 
tamiento abierto de las heridas, Diaffen- 
bach indicaba el cierre primario para evi- 
tar la infección “que venía en el aire”. Al 
respecto, el genial cirujano ruso Pirogoff 
planteó que no estaba lejos el tiempo en 
que la cirugía tomaría otro rumbo median- 
te nuevas investigaciones de las causas de 
infección e intoxicación. Este anuncio se 
cumplió cuando Lister dio paso a la era de 
la antisepsia. En 1870 este científico quiso 
amortiguar la acción de los gérmenes de la 
putrefacción con la pulverización de solu- 
ción fenicada, además de impedirles el ac- 
ceso a la herida con vendajes oclusivos. 
Volkmann publicó un trabajo sobre 75 frac- 
turas abiertas sin ninguna muerte y 3 am- 
putaciones, en las cuales se usó este méto- 
do. Con un gran revuelo en el mundo mé- 
dico de entonces comenzó la época de la 
esterilización química de la herida; Kroen- 
lein, en 1881, introdujo el yodo fórmico, 
método que ha llegado hasta nuestros días 
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de una u otra forma. A partir de ese mo- 


mento la literatura médica se llenó de nu: - 


merosos productos para tratar las heridas y 
se olvidaron los principios de la escisión y 
los cuidados de las distintas partes; se so- 


brevaloraron los beneficios de los medica: 
mentos y se provocaron intoxicaciones y 


muertes que hicieron desechar el procedi- 
miento. 

En 1894 Henle demostró que escindien- 
do las heridas accidentales en las primeras 
6 u 8 h después del traumatismo podía im- 
pedirse la infección; esta fue la más impor- 
tante innovación en el tratamiento de las 
fracturas abiertas, ya que brindó la posibi- 
lidad de transformar una fractura abierta 
en cerrada y' tratarla como tal. 

Al estudiar el tratamiento de las fractu: 
ras, ya hemos visto en otros capítulos cómo 
se fue desarrollando la inmovilización des- 
de sus formas primitivas hasta el vendaje 
enyesado de Mathijsen; cómo se fueron in- 
troduciendo los metales en el tratamiento 
de las fracturas mediante osteosintesis, has- 
ta las actuales placas de compresión para la 
osteosíntesis interna, y los fijadores exter- 
nos. 

En nuestro siglo surgió la etapa que po- 
demos llamar de esterilización medicamen. 
tosa, en especial por el descubrimiento de 
la penicilina por Fleming, la cual fue intro- 
ducida en la Segunda Guerra Mundial. Los 
primeros éxitos hicieron olvidar los princi- 
pios de asepsia y antisepsia establecidos, 
por lo que se consideró que la cobertura 
antibiótica hacía innecesario el correcto 
tratamiento de la herida y aun se preconizó 
el cierre primario a ultranza incluso en he- 
ridas de guerra. Pero nuevamente los fra- 
casos con su cortejo de gangrena, amputa- 
ción y muerte situaron las cosas en su de- 
bido lugar, y en el momento actual, para el 
tratamiento de las fracturas abiertas tanto 
en tiempos de paz como de guerra, se re- 
conoce la necesidad de una combinación 
adecuada de la asepsia y la antisepsia junto 
al desbridamiento quirúrgico de la herida, 
la inmovilización rígida de la fractura y la 
antibioticoterapia dirigida y específica. 

Como se puede comprender a partir de 
la presente síntesis histórica referente al 
tratamiento de las lesiones traumáticas ex- 
puestas, estas constituyen las más dificiles 
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de manejar; son emergencias quirúrgicas, 
ya que con el decursar de las horas aumen- 
ta la probabilidad de infección. Una herida 
contaminada es considerada como infecta- 
da al pasar 12 h. 


Sinonimia 

Fracturas y lesiones articulares abiertas o 
complicadas, 
Definición 

Se conoce como lesión traumática ex: 
puesta aquella en que se produce la herida 
de la cubierta cutánea y las partes blandas 


vecinas, y que permite el contacto del hue- 
so O la estructura articular con el exterior. 


Clasificación 


Las lesiones traumáticas expuestas se di. 
viden en: 
l. Fracturas 
abiertas). 


2. Lesiones articulares expuestas (compli. 
cadas o abiertas). 


FRACTURAS EXPUESTAS 


En ellas lo primario es el tratamiento de 
la herida y la prevención de la infección 
piogénica o por clostridios. Existen varias 
clasificaciones relativas a la herida; a conti- 
nuación exponemos la de la Clínica Camp. . 
bell. 

Tipo 1. Pequeñas heridas causadas por 
traumas de poca velocidad, tales como la 
protrusión de un fragmento de hueso, o la 
acción de un proyectil de poca velocidad 
que provoca un mínimo daño de las partes 
blandas. 

Tipo 2. Heridas extensas en largo y an- 
cho, pero con poco o ningún tejido avascu- 
lar o desvitalizado y pocos cuerpos extra: 
ños. 

Tipo 3. Heridas de distintos tamaños 
pero con gran cantidad de tejido desvitali- 
zado y numerosos cuerpos extraños inclui- 
dos. 

En el libro Cirugía de guerra, de Cuba, las 
lesiones de las partes blandas en general se 
clasifican como muestra el cuadro 20.1. 

Por la importancia que algunos de estos 
términos tienen en traumatología, hace- 
mos a continuación una breve descripción 
de cada uno. 


expuestas (complicadas O 
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Cuadro 20.1 


r 


Lesiones de las partes blandas 





Escoriaciones. Son erosiones de la superfi- 
cie cutánea que no la penetran y que cica- 
trizan a expensas de los elementos epitelia- 
les de los folículos pilosos y los apéndices 
dérmicos. 


Desgarros. Son acciones traumáticas de 
agentes afilados (metal, vidrio) que produ- 
cen heridas cutáneas. Se asocian a las esco- 
riaciones y las contusiones según el meca- 
nismo de la lesión. 


Avulsiones o dislaceraciones. Son lesiones 
donde existe la pérdida de tejido a conse- 
cuencia del arrancamiento producido por 
una fuerza que actúa sobre un área deter- 
minada. 


Heridas tangenciales. Son heridas superfi- 
ciales que trazan un surco en la piel sin pe- 
netrar en esta. 


Heridas a sedal. Se llaman así las lesiones 
producidas por proyectiles que entran y sa- 
len en las partes blandas siguiendo un cur- 
so superficial. 


Heridas penetrantes. Son las heridas pro- 
fundas que atraviesan distintos planos in- 
cluido el hueso, pero que no llegan hasta la 
superficie opuesta. Algunos autores dan 
este nombre a las que interesan cavidades, 


Heridas perforantes. Son las heridas pro- 
fundas que se extienden desde una superfi- 
cie hasta la opuesta, atravesando distintos 
planos. 


De acuerdo con la manera en que el 


Lesiones abiertas 


Escoriaciones 


Lesiones cerradasí Conmociones 


Contusiones 


r 
Desgarros 


; Avulsiones o dislaceraciones 
Superficiales , y 
Heridas tangenciales 


| Heridas a sedal 


Penetrantes 
Profundas 
Perforantes 


hueso se pone en contacto con el exterior, 
las fracturas abiertas se dividen en: 


1. Fractura abierta directa. Cuando el agente 
vulnerante produce primero la herida 
en la piel y luego la fractura (de afuera 
hacia dentro). 


2. Fractura abierta indirecta. En este caso se 
rompe primero el hueso y este hiere la 
piel de adentro hacia fuera. 


3. Fractura abierta secundaria. En esta la ex- 
posición ósea se presenta al producirse 
la necrosis de la piel que cubre el hueso, 
como resultado de un trauma sobre ella 
que de inicio no la rasgó. 


Muchos autores han combinado las lesio- 
nes de partes blandas con las lesiones óseas 
en una clasificación que permite el rápido 
manejo de la gravedad de la lesión, en es- 
pecial frente a la afluencia masiva de heri- 
dos como ocurre en tiempos de guerra u 
otra contingencia (terremotos, explosiones, 
etc.) Al respecto resulta muy práctica la 
clasificación del General Ivan Kopchev, de 
Bulgaria. 

Grupo 1. Herida puntiforme, con fractura 
en dos fragmentos, 

Grupo 2. Herida pequeña, ciega, perfo- 
rante, pero con buena vascularización e 
inervación, y con fractura en dos fragmen- 
tos. 

Grupo 3. Herida pequeña, con fractura 
conminutiva en pequeños fragmentos no 
totalmente libres. 
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Grupo 4. Herida pequeña, con fractura 
conminutiva en grandes fragmentos. 

Grupo 5. Heridas medianas y grandes con 
elementos de destrucción hística y tejidos 
desvitalizados, y fractura conminutiva en 
pequeños fragmentos. 

Grupo 6. Heridas grandes con abundante 
tejido necrótico, destrucción o aplastamien- 
to hístico casi completo, y fractura conmi: 
nutiva. 

Esta clasificación permite rápidamente 
percatarse de la gravedad de la lesión que 
estamos tratando; además, se puede aplicar 
a lesiones en distintas partes del cuerpo. 


LESIONES ARTICULARES 
EXPUESTAS 


Estas lesiones abiertas se pueden clasifi- 
car en tres tipos (figura 20.1): 


Tipo 1. Herida penetrante en la articula- 
ción sin lesión ósea ni cartilaginosa. 

Tipo 2. Herida penetrante en la articula- 
ción con discreta zona de destrucción hísti- 
ca y necrosis, numerosos cuerpos extraños 
y lesiones parciales de los elementos óseos 
articulares. 

Tipo 3. Heridas con extensa destrucción 
de partes blandas y óseas, tejido desvitaliza- 
do abundante e inclusión de numerosos 
cuerpos extraños. 


Investigaciones complementarias 
de las lesiones traumáticas 
expuestas 


Hemos señalado ya la necesidad de los 
exámenes radiográficos del área de lesión 
para completar el diagnóstico, ya que estos 


Tipo 1 Tipo 2 





20.1 Lesiones articulares expuestas. 
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nos informan acerca del tipo y las carac- 
terísticas de la fractura. 

Se deben tomar muestras de las partes 
blandas contaminadas para conocer si exis- 
ten microorganismos patógenos y su sensi- 
bilidad a los antibióticos. 

Las investigaciones hematológicas son 
necesarias para descartar discrasias sanguí- 
neas u otros problemas que ensombrecen 
el pronóstico. Es de rigor investigar el gru- 
po sanguíneo. 

El estudio del contenido gástrico por 
aplicación de sonda es necesario en múlti- 
ples casos, especialmente en niños en quie- 
nes resulta difícil la valoración de su perío- 
do interdigestivo. 

Diagnóstico 

El diagnóstico clínico de una fractura ex- 
puesta se hace generalmente sin dificultad, 
pero en determinadas circunstancias es 
dificil precisar si en realidad la fractura es 
expuesta o no. 

Si se tienen dudas con respecto a si hay 
o no fractura, porque no se observa una 
deformidad marcada o al médico le falta 
experiencia, se puede manipular flojamen- 
te O buscar con el dedo la aparición de al- 
gún sitio de dolor exquisito a lo largo del 
hueso. El dolor intenso del paciente tanto 
subjetivo como al producirle movilidad, es 
necesario reducirlo al mínimo por medio 
de la inmovilización o del bloqueo anesté- 
sico del foco de lesión. 

El examen roentgenográfico en dos pla- 
nos o más, completa los elementos necesa- 
rios para el diagnóstico definitivo. 

Es importante recoger el dato de dónde 
y cuándo se produjo la lesión, el tiempo 


Tipo 3 
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transcurrido desde el momento del trauma 
hasta que el paciente llegó a nosotros, y de 
habérsele aplicado un tratamiento previo, 
indagar en qué consistió este. Resulta de 
gran importancia la presencia de un torni- 
quete en el miembro, lo que hace impres- 
cindible un rápido análisis del tiempo que 
lleva puesto, si se ha aflojado o no, etc., a 
fin de determinar el estado vascular del 
miembro, ya que un torniquete aplicado 
por mucho tiempo puede causar una lesión 
hística irreversible. 

Generalmente hay relación entre el me- 
canismo de producción de la lesión y su 
forma, y la discusión de si son más graves 
las directas que las indirectas no tiene una 
respuesta precisa. Una pequeña herida de 
piel provocada por un extremo óseo puede 
presentarse a distancia del foco e introdu- 
cir en profundidad distintos cuerpos extra: 
ños (fango, tierra, etc.) al regresar el hueso 
a su situación normal. 

Un aspecto importante en el diagnóstico 
lo constituye la hemorragia. Generalmente 
las fracturas expuestas sangran poco debi- 
do a que el trauma provoca alteración de 
los vasos y hace que se ocluyan por un pe- 
ríodo determinado. El sangramiento masi- 
vo en estos casos obedece al daño de algún 
vaso de calibre grande o mediano. Este 
daño es visible y puede cohibirse. El cono- 
cimiento de este aspecto es de importancia 
en la aplicación de torniquetes, ya que mu- 
chas veces estos resultan innecesarios y 
pueden ocasionar parálisis o necrosis dista- 
les con gangrena ulterior. 

Otros dos aspectos importantes lo cons- 
tituyen el estado general del paciente y el 
dolor. 

Hay que cerciorarse de que no existe 
otra lesión de importancia asociada, en es- 
pecial de cavidades (cráneo, tórax, abdo- 
men). Además, debe evaluarse rápidamen- 
te la posible pérdida de sangre y la posibi- 
lidad de que se instaure un estado de 
shock. 

Se examina de conjunto la herida sin to- 
carla (puede irrigarse flojamente con solu- 
ción salina y agua oxigenada para observar 
mejor los detalles), y se comprueban el es- 
tado circulatorio, la movilidad y la sensibi- 
lidad del segmento periférico del miem. 
bro. Esto se realiza en pocos minutos y per- 
mite precisar si existen lesiones vasculares 


y nerviosas, las cuales influyen de forma 
considerable en la evolución del paciente. 


Tratamiento 


En el sitio del accidente, el tratamiento 
consiste en cubrir la herida e inmovilizar el 
miembro. Cuando existen recursos es reco- 
mendable cubrir la herida con el vendaje 
estéril de cura individual, aplicar algún 
analgésico y valorar el uso del torniquete. 
Se deben dejar protrusionados los extre- 
mos óseos que así se encuentren, antes que 
introducirlos llenos de tierra o detritos 
dentro de las partes blandas. 

Durante la evacuación hacia el área de 
tratamiento definitivo, tanto en tiempos de 
paz como de guerra, es de obligación para 
cualquier médico el inmovilizar el miem- 
bro lesionado con los requerimientos pro- 
pios para el transporte, además de cumplir 
las medidas básicas primarias para salvar la 
vida. Si se va a aplicar tracción, debe recor- 
darse que si el hueso expuesto está sucio es 
mejor dejarlo fuera y no traccionar dema- 
siado e introducirlo en las partes blandas 
llevando la suciedad a planos profundos. 

En el hospital donde se aplique la asis- 
tencia definitiva, tomando en considera- 
ción los medios de que se disponga para 
hacer un tratamiento total, podemos seguir 
los principios siguientes: 

1. Preparación local. 
2. Tratamiento de las partes blandas. 


3. Tratamiento del hueso y manejo de la 
fractura. 


4. Sutura o no de la herida. 


5. Tratamiento posoperatorio general y lo- 
cal. 


Preparación local 


Después de anestesiar al paciente conve- 
nientemente, se puede valorar el uso o no 
de torniquete durante el acto operatorio y 
el uso de rayos X en el propio salón para 
mantener el control de la fractura. 

Se deja cubierta la herida mientras se ra- 
sura la zona afectada, desde el centro hacia 
la periferia, y se lava con agua y jabón. Se 
retira el apósito y se irriga la herida con 
abundante suero fisiológico. Durante la 
irrigación se exponen los distintos planos 
para hacer un arrastre mecánico, y se reti- 
ran las porciones de tejido muerto, los pe- 
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queños fragmentos óseos, los cuerpos ex: 
traños, etc. Debe insistirse en realizar la 
irrigación para conseguir el arrastre mecá- 
nico después de rasurada la zona; este pro- 
cedimiento se considera superior al uso in- 
discriminado de soluciones antisépticas 
que muchas veces lo que hacen es irritar 
los tejidos. 

La colocación de campos estériles luego 
de hacer la embrocación con soluciones 
antisépticas en la periferia de la herida, se- 
ñala el momento de pasar a la próxima 
etapa para la cual será cambiado el mate- 
rial estéril usado por el cirujano y los ayu- 
dantes. 


Tratamiento de las partes blandas 


Está dirigido a convertir el área sucia y 
contaminada de la herida en un área lim- 
pia que puede evolucionar normalmente, 
como ocurre con una herida quirúrgica. 
Los pasos que se realizan se conocen con el 
nombre de desbridamiento quirúrgico. 
Una vez bien expuesta la herida se revisan 
todos los planos trabajando con precaución 
para evitar la contaminación. La piel debe 
ser escindida en sus bordes y prolongada la 
incisión (figura 20.2), de ser necesario, si- 
guiendo los pliegues de tensión. Se requie- 
re hacer la resección de todo el tejido celu- 
lar subcutáneo en que falte la refringencia 
que lo caracteriza así como revisar la posi: 
bilidad de existencia de bolsas de tejido 
muerto producto de la separación brusca 
del tejido celular subcutáneo del plano de 
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las fascias. Esta manipulación debe hacerse 
de manera gentil evitando dañar las estruc- 
turas sanas; la hemostasia es necesaria, 
pero debemos tratar de dejar la menor 
cantidad posible de ligaduras. 


Los músculos necesitan un análisis espe- 
cial para determinar hasta dónde deben 
ser eliminados. Por esta razón, su examen 
macroscópico debe basarse en los aspectos 
siguientes: 


1. Color. Aquel que tiene color rojo carne 
es viable, el otro no. 


2. Consistencia, El músculo necrótico pierde 
su consistencia y se convierte a veces en 
una masa amorfa. 


3. Contractilidad. El músculo sano se con- 
trae cuando es estimulado con las pinzas 
de disección o cuando se corta con el 
bisturí o la tijera. 

4. Capacidad de sangrar. Cuando tratamos 
de cortar las fibras de un músculo sano, 
es visible el sangramiento en forma de 
pequeños puntos en los bordes del 
corte. 


Los nervios deben ser tratados con sua- 
vidad, sin compresionarlos con los separa: 
dores. En caso de que se hallen secciona- 
dos sus extremos, estos deben ser afronta- 
dos y realizarse la neurorrafia primaria, 
siempre que no sea necesario hacer am- 
plias exposiciones para salvar defectos de 
sustancia nerviosa; si esto es necesario, es 
mejor fijar los nervios a las partes blandas 


20.2 Escisión y regularización 
de los bordes de la herida. 
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con puntos de seda o metal para evitar su 
retracción y el incremento del vacío inter- 
fragmentario. 

Los vasos sanguíneos serán tratados de 
acuerdo con la lesión presente, teniendo 
como principio la necesidad de garantizar 
la irrigación arterial y el drenaje venoso 
del área de lesión y de la porción distal del 
miembro afecto. 

Los tendones serán reparados con sutura 
terminoterminal de forma primaria. Se va- 
lorará cuáles es necesario suturar y la me- 
nor cantidad posible de material de sutura 
que se puede usar, con el objetivo de evitar 
adherencias por engrosamiento y reaccio- 
nes cicatrizales hipertróficas. 

En los casos de lesiones abiertas articula- 
res, las partes blandas deben tratarse de 
igual manera que en los casos anteriores. 
Esto incluye el lavado por irrigación y la 
limpieza, seguidos del desbridamiento para 
eliminar los tejidos no viables y los cuerpos 
extraños. 

La realización del desbridamiento qui- 
rúrgico no es fácil y se requiere alguna ex- 
periencia para no eliminar ni mucho ni 
poco, ya que uno y otro extremo pueden 
implicar problemas en la evolución de la 
lesión. 

Un método que simplifica en parte el 
procedimiento para los médicos poco en- 
trenados, consiste en el rastreo del área de 
tejido necrótico con azul de metileno, el 
cual es instilado en la zona lesionada entre 
45 y 90 min antes de realizar la interven- 
ción. Este colorante tiñe de azul los tejidos 
necróticos y esfacelados, y a su vez es ab- 
sorbido por el tejido vivo, lo cual permite 
precisar de qué porción de tejido debe ha- 
cerse la resección. 


Tratamiento del hueso y manejo 
de la fractura 


Es necesario ser cuidadoso en relación 
con la exéresis o no de fragmentos óseos 
(operación llamada esquirlectomía), ya que 
el tejido óseo necesita un largo proceso re- 
parativo para rellenar los vacios. Para la es- 
quirlectomía deben seguirse los principios 
siguientes: 


1. Todos los fragmentos óseos pequeños 
totalmente separados de inserciones 


musculares o de periostio deben ser ex- 
tirpados. 


2. Los fragmentos pequeños provistos de 
pedículo muscular o perióstico, deben 
irrigarse, limpiarse y dejarse incluidos 
en el foco, ya que pueden actuar como 
pequeños injertos y estimular la consoli- 
dación. 4 


3. Los fragmentos grandes pediculados o 
no, deben irrigarse, limpiarse y dejarse 
en el lugar, procurando fijarlos lo más 
íntimamente posible al foco fracturario. 


El manejo de la fractura depende del 
hueso lesionado, el tipo de fractura, la 
correcta ejecución del desbridamiento y 
las condiciones generales del paciente. 

El ortopédico debe valorar todas las 
variantes de tratamiento de las fracturas 
diafisarias. El personal no experto en otros 
tipos de tratamiento en las fracturas 
transversales simplemente debe reducir e 
inmovilizar. En los miembros inferiores la 
tracción esquelética puede brindar buenos 
resultados especialmente en las fracturas 
inestables del fémur. 

La osteosíntesis rigida interna por medio 
de placas de compresión tiene sus defenso- 
res que plantean que garantiza la estabili- 
dad de la zona, pero también se le han atri- 
buido muchas infecciones y problemas en 
la consolidación. Una posición ecléctica al 
respecto es la que mantiene la Clínica 
Campbell, que recomienda tratar la herida 
y las partes blandas hasta que cicatricen y 
luego realizar la reducción abierta y la fija- 
ción interna rígida con placas AO o clavos. 
En nuestro país ha sido usada una metodo- 
logía inversa a esta, es decir, se ha estabi- 
lizado inicialmente el hueso con placas o 
clavos intramedulares, se han cerrado floja- 
mente los músculos y se ha realizado la su- 
tura de manera primaria diferida a los 6 u 
8 días. 

La osteosíntesis extrafocal o fijación ex: 
terna de los huesos constituye sin duda el 
procedimiento de elección, ya que permite 
actuar sobre los extremos óseos sin incluir 
elementos extraños en el foco fracturario; 
además, hace posible reducir, mantener la 
longitud del miembro, estabilizar el foco, 
mover las articulaciones vecinas y, especial- 
mente, observar sin dificultades la evolu- 
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ción de las partes blandas, colocar injertos, 
etcétera. 

En los casos de fracturas de los extremos 
articulares, si es necesario se procede a es- 
tabilizar los fragmentos metafisarios o epi- 
fisarios con la cantidad mínima de material 
extraño. Usualmente esto se realiza con 
alambre de Kirschner o con tornillos. 

Una situación especial se presenta con 
los pacientes donde la fractura expuesta se 
asocia con la sección de la arteria principal 
del miembro. En estos pacientes se corre el 
mayor riesgo por la posibilidad de isque- 
mia distal y gangrena subsecuente; es im- 
prescindible realizar la arteriorrafia o colo- 
car injertos (plásticos o de una vena del 
propio paciente), pero también es funda- 
mental la estabilización del miembro para 
garantizar la continuidad del aporte vascu- 
lar. 

En las luxaciones no se presentan gran- 
des problemas, ya que una vez reducidas 
mantienen una estabilidad adecuada. En 
las fracturas, durante algún tiempo se plan- 
teó que la osteosíntesis interna, en especial 
por enclavijado intramedular era el proce- 
dimiento ideal, pero se ha comprobado 
que la incisión para el abordaje necesario a 
la fijación interna más la oclusión del ca- 
nal medular por el clavo, conducen a limi- 
tar la circulación colateral, muchas veces 
salvadora del miembro, y que este trauma 
adicional en muchos casos conduce a la 
sepsis. En el momento actual los fijadores 
externos constituyen una indicación especí- 
fica en este tipo de asociación de lesiones. 


Sutura o no de la herida 


Uno de los problemas más serios del tra- 
tamiento de las lesiones expuestas lo cons: 
tituye la decisión entre dejar abierta la he- 
rida ce hacer la sutura dejando un dre- 
naje. 

En el momento actual los drenajes han 
sufrido una gran variación en relación con 
los antiguos tubos o láminas de caucho o 
plásticos, al introducir Raffi en 1952 la suc- 
ción continua de las heridas, técnica que 
mejoró Redon en 1954 al adicionar apara- 
tos comerciales de succión continua. Tam- 
bién varió el concepto de irrigación conti: 
nua de la lesión que iniciaron Carrel y Da- 
kin, los cuales dejaban la herida expuesta y 
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hacían gotear sobre ella la solución anti- 
séptica deseada. Esta técnica fue sustituida 
por la de llevar la irrigación al interior de 
la herida usando tubos perforados de polie- 
tileno, y se introdujo en la práctica la irri- 
gación con soluciones antibióticas e incluso 
con adición de detergentes suaves como el 
alevaire para que aquellas actuasen más efi- 
cazmente. De la unión de ambos procedi. 
mientos surgió el moderno concepto de 
irrigación-succión, de uso imprescindible 
en el adecuado manejo de las lesiones trau- 
máticas expuestas, ya que crea una verda- 
dera corriente líquida en la herida que 
aporta condiciones favorables a la repara- 
ción hística normal. La irrigación mantiene 
un alto tenor de antibióticos en la zona le- 
sionada, nada fácil de obtener por vía sisté- 
mica; además, crea un descenso local de la 
temperatura de la herida, ya que el líquido 
circulante se mantiene a unos 25-27 °C, 
mientras que la temperatura corporal per- 
manece como mínimo alrededor de los 
37°C. También ocurre el autolavado de la 
herida, debido a que el gradiente de osmo- 
laridad es favorable al paso de líquidos de 
los tejidos a la cavidad de la herida, los cua- 
les luego son arrastrados por la succión. 
Esta, además, hace desaparecer las colec- 
ciones de sangre, linfa o detritos, elimina 
los espacios muertos dentro de la herida, 
favorece la aproximación de los labios de 
la herida al tejido celular subcutáneo y re- 
duce al mínimo el edema. 

La ¿irrigación-succión se realiza colocando 
a lo largo de la herida un tubo de polieti- 
leno perforado, uno de cuyos extremos 
queda en el exterior y es conectado a un 
frasco que contiene la infusión; este frasco 
se sitúa a suficiente altura para permitir su 
goteo por gravedad. Otro tubo perforado 
se sitúa dentro de la herida, y uno de sus 
extremos queda en el exterior; este se co- 
necta a un aparato succionador por vacío, 
el cual puede ser de tipo comercial; tam- 
bién puede conectarse a un frasco extrac: 
tor de sangre con vacío interior o a una 
máquina de aspiración de cualquier tipo. 
Asimismo puede mantenerse la corriente 
hídrica en el foco de la lesión con un solo 
tubo de polietileno perforado que parta del 
frasco, penetre en la herida y salga al exte- 
rior conectado a un frasco cualquiera por 
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acción de la gravedad y el declive (figu- 
ra 20.3). 

Con el ánimo de aumentar el tenor de 
antibióticos locales en el área de la herida, 
se utiliza modernamente la implantación 
de Gentabilles en el foco; estas son micro- 
esferas plásticas de 7 mm que contienen 
4,5 mg de gentamicina, antibiótico que es 
liberado in situ por difusión, de manera 
progresiva. Esto mantiene, según el núme- 
ro de microesferas, una concentración de 
gentamicina de 65 g/mL, la cual es am- 
pliamente superior a la concentración 
mínima inhibidora de la mayor parte de 
los gérmenes responsables de la infección, 
que es de 0,5 a 4 g/mL, y no se obtiene 
con antibioticoterapia por vía sistémica. 

Una vez colocado el sistema de irriga- 
ción-succión o las microesferas de Gentabi- 
lles, se procede a realizar la sutura o no de 
la herida, para lo cual nos guiaremos por 
los principios siguientes: 


1. Todas las lesiones expuestas producidas 
en condiciones de guerra se dejan abier- 
tas. 


2. En las heridas de los tipos 1 y 2 de la 
clasificación de la Clínica Campbell, de 
menos de 12 h de producidas, se puede 
realizar una sutura suave después de un 


20.3 Catéter de polietileno para el lavado de he- 
ridas complicadas. A, dos catéteres. B, un solo 
catéter perforado, dentro de la zona de la he- 
rida. ' 


meticuloso desbridamiento; si hay du- 
das es mejor dejarla abierta y hacer la 
sutura a los 4 o 6 días, cuando las con- 
diciones sean más favorables (sutura pri- 
maria diferida). 


3. Las heridas del tipo 3 se dejan abiertas 
y se valora su sutura a los 4 o 6 dias, an- 
tes de que se produzca tejido de granu- 
lación; si se difiere la sutura y este tejido 
se desarrolla, es necesario decidir entre 
realizar la sutura secundaria o la cober- 
tura con injerto de piel por autoinjerto 
o piel plástica en espera de epiteliza- 
ción. 

4. Las contraberturas o incisiones de rela- 
jamiento se indican cuando es necesario 
cubrir huesos sin gran cobertura (por 
ejemplo, tibia) o troncos vasculares y 
nerviosos expuestos. Al afrontar los bor- 
des de la herida la contrabertura se deja 
abierta. 


5. En cualquier circunstancia, frente a una 
herida que al cerrarse lo haga con una 
gran tensión es mejor dejarla abierta. 


En las lesiones articulares, después de co- 
locado el sistema de irrigación-succión se 
hace la sutura de la sinovial articular y de 
la cápsula. En ocasiones pueden desplazar- 
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se porciones de músculo para cubrir la ar- 
ticulación. Al realizar esta mioplastia debe 
prestarse la máxima atención al pedículo 
vasculonervioso del músculo que se trans- 
fiere. 


Tratamiento posoperatorio local 
y general 


El miembro será inmovilizado y mante- 
nido en reposo buscando que exista un de- 
clive para disminuir el edema secundario. 
Según el tipo de tratamiento que se haya 
aplicado al hueso, se precisará el momento 
en que el paciente puede incorporarse de 
la cama. Es necesario evitar movimientos 
intempestivos o forzados ya que retardan 
la cicatrización y aumentan el riesgo de in- 
fección. 

Es obligatoria la profilaxis contra el téta- 
nos. Si el paciente está vacunado se le ad- 
ministrará una dosis de reactivación; si no 
está vacunado se usará la inmunoglobulina 
humana antitetánica, que ha sustituido a la 
antitoxina tetánica equina, en dosis de 250 
a 500 unidades, y se inicia la aplicación del 
toxoide. Debe recordarse que en una heri- 
da groseramente contaminada es posible, 
aun después de hacer el desbridamento 
correcto, la permanencia de esporas de 
Clostridium tetani, y que estas puedan reacti- 
varse con las curaciones. La antitoxina te- 
tánica equina ha quedado en desuso por la 
gran cantidad de reacciones que provoca y 
por estar la mayoría de nuestra población 
vacunada debido a las campañas masivas 
llevadas a cabo por la Revolución. En caso 
de utilizarse por una u otra causa, se hace 
primero una prueba intradérmica y se in- 
yecta luego por vía subcutánea profunda 
o intramuscular en dosis profilácticas de 
6 000 unidades en adultos y 3 000 en ni- 
ños. En heridas sucias o de largo período 
de curación, las dosis deben ser de 10 000 
y 6 000, respectivamente. 

La profilaxis de la gangrena gaseosa está 
en la realización de suturas sin tensión, jun- 
to a la antibioticoterapia. Es discutible la 
aplicación de la antitoxina contra la gan- 
grena gaseosa, y en la actualidad muchos 
médicos no la indican; sin embargo, en las 
heridas de guerra, debido a la dificultad 
que se presenta en relación con el tiempo 
de realización del desbridamiento, el tipo y 
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la contaminación de la herida, así como las 
propias condiciones del herido, se hace ne- 
cesario conocer sus formas de aplicación. 
Para que sea efectiva la antitoxina debe ad- 
ministrarse por vía intravenosa, en dosis de 
50 000 unidades, tan pronto sea posible y 
preferiblemente del tipo polivalente. Esta 
dosis puede repetirse a las 12 h según el es- 
tado del paciente. 

El tratamiento con antibióticos se indica 
siempre en las lesiones traumáticas expues- 
tas. Ya vimos la forma de administración 
local con el sistema de irrigación-succión, 
pero también debe administrarse por vía 
sistémica. Debe usarse un antibiótico bacte- 
ricida hasta que se obtenga el resultado del 
cultivo tomado al inicio del desbridamien- 
to. Un buen esquema de la aplicación del 
antibiótico de elección es el siguiente: 


1. Si la herida está cicatrizando sin infla- 
mación ni exudación, se mantiene du- 
rante 5 días. 


2. Si la herida se deja abierta, se mantiene 
el antibiótico hasta que se realice la su- 
tura primaria diferida. 


3. Si la herida requiere sutura secundaria 
retardada, el antibiótico se mantendrá 
todo el tiempo necesario según el esta: 
do de la herida y del paciente. 


La evolución ulterior y la rehabilitación 
dependen de la región lesionada y de la 
presencia o no de complicaciones, aspectos 
que serán analizados en los capítulos co- 
rrespondientes. 


Amputaciones 


En el curso del tratamiento de las lesio- 
nes expuestas, el cirujano debe plantearse 
la cuestión de si es necesario amputar o no 
el segmento de miembro lesionado, tanto 
por la gran destrucción de las partes blan- 
das y la extensa contaminación como por 
la presencia de lesiones de compresión. 

Se conoce como amputación la opera- 
ción quirúrgica de cortar circularmente un 
miembro por la continuidad del hueso o de 
los huesos, y se reserva el término de am- 
putación traumática a la separación de un 
miembro o una parte, por accidente o trau- 
ma. 
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Indicación de las amputaciones 


En el curso de las lesiones expuestas está 
indicado amputar: 


1. De forma absoluta. 


a) Cuando hay pérdida total de la irri- 
gación sanguínea del miembro o de 
un segmento y no es posible restituir- 
la. 

b) Cuando existen amputaciones trau- 
máticas pediculadas por colgajos de 
piel o fascias de más de 6 h de pro- 
ducidas. 

c) En presencia de gangrena gaseosa en 
condiciones de guerra. 

2. De manera relativa. 


a) Si existen destrucciones masivas de 
partes blandas y óseas con grado ma- 
nifiesto de contaminación que con- 
comite con otras lesiones donde se 
presupone que salvar el miembro a 
toda costa puede hacer peligrar la 
vida del enfermo. 

b) En el síndrome de compresión o 

" aplastamiento en las variantes si: 
guientes: 

—- Cuando existe compresión del 
miembro o se ha mantenido el 
torniquete por un período mayor 
que 8 h, debido a que al restituirse 
el intercambio con el resto del or- 
ganismo penetrarán en este gran- 
des cantidades de elementos tóxi- 
cos que pueden hacer peligrar la 
vida del paciente. 

— En condiciones de guerra o de ca- 
tástrofe, si el miembro o segmento 
está comprimido por algún objeto 
imposible de remover. 

Clasificación de las amputaciones 
que subsiguen a lesiones 
traumáticas 
Se pueden clasificar del modo siguiente: 
l. Según la magnitud del segmento de 
miembro separado. 

a) Menores: las que interesan porciones 
distales de los miembros (metatarsia- 
nos, metacarpianos, dedos, etcétera). 

b) Mayores: el resto. 

2. Según el procedimiento quirúrgico que 
se debe realizar en relación con el 


cierre de las partes blandas y la piel. 

a) Cerradas: aquellas en que las condi- 
ciones de las partes blandas permi: 
ten la sutura total. 

b) Abiertas: cuando no se realiza la su- 
tura del extremo del muñón. Este 
tipo se subdivide según el corte en: 
- De guillotina: cuando se hace un 

corte total circular al miembro. 
- A colgajos: cuando las partes blan. 
das son cortadas en dos planos. 


Principios quirúrgicos que rigen 

las amputaciones cerradas 

1. Usar torniquete para evitar más pérdida 
de sangre. 

2. Los colgajos de piel deben cubrir el ex- 
tremo del muñón sin ser redundantes. 


3. Los músculos deben ser cortados dista- 
les al extremo del hueso. 


4. Los nervios deben cortarse con bisturí a 
nivel de la sección ósea y procederse a 
la ligadura de su arteria perineural. 


5. Debe realizarse la disección de los vasos 
principales y ligarse individualmente 
con material no absorbible y doble liga- 
dura; los vasos pequeños se ligan o se 
electrocoagulan. 


6. El hueso no se desperiostiza pues esto 
puede provocar secuestros y exostosis 
secundarias; no se puede, por igual cau- 
sa, realizar curetaje del hueso esponjoso 
medular y deben aplanarse los bordes 
filosos. 


7. Se usará drenaje durante 48 a 72 h; son 
preferibles los de succión y los de irriga: 
ción-succión. 


Principios quirúrgicos que rigen 

las amputaciones abiertas 

1. La incisión de piel dependerá de que el 
corte se ejecute en guillotina o a colga- 
jos (figura 20.4). 


2. Las partes blandas y óseas se tratan del 
mismo modo señalado anteriormente. 


3. Al final del acto quirúrgico se realiza 
una tracción de los bordes de la piel, uti- 
lizando puntos de seda, alambre fino, 
o tiras de esparadrapo en forma de cú: 
pula. El peso que se debe aplicar es de 
500 g a 2 kg. Con esto se evita la re- 
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20.4 Insición de piel en amputaciones. A, a col. 
gajos. B, en guillotina. 





20.5 Tracción por la piel para evitar la retracción de las partes blandas en una amputación abierta. 


tracción excesiva de las partes blandas 

en el período que media hasta la 

confección definitiva del muñón (fi. 

gura 20.5). 

Según el estado del paciente y la longi- 
tud del miembro, las amputaciones abier- 
tas son seguidas de uno de los dos procedi- 
mientos quirúrgicos siguientes, de los cua- 
les debe seleccionarse el que más posibili- 
dades funcionales brinde: 


1. Reamputación: se realiza a un nivel más 
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proximal; debe ser una operación defi- 
nitiva cerrada. 


2. Cierre definitivo del muñón con reaper- 
tura y limpieza de colgajos, y plastia del 
muñón sin tensión. 

Nivel de amputación 

Tanto en las amputaciones cerradas 
como abiertas es necesario valorar el nivel 


del corte del hueso, para facilitar la coloca- 
ción de la prótesis. 


Antes existían criterios rígidos en cuanto 
al nivel del corte, por el poco desarrollo de 
la metodología protésica. En la actualidad 
estos han variado al desarrollarse diversas 
prótesis de más calidad y con más posibili- 
dades de fijación. Siempre es necesario un 
muñón en tejido sano capaz de soportar las 
enormes cargas funcionales que tendrá de 
por vida. 

Un principio se mantiene y es el de sal- 
var la mayor longitud posible. 


Rehabilitación del amputado 


La movilidad del muñón debe comenzar 
el mismo día del acto operatorio, para dis- 
minuir el edema y comenzar la reeduca- 
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COMPLICACIONES DE LAS LESIONES 


TRAUMÁTICAS ÓSEAS 


R. Alemán López 





Grandes incapacidades, mutilaciones o muertes, 
surgidas después de lesiones traumáticas, no 
son consecuencia ineludible del accidente, sino 
complicaciones o secuelas evitables del trata- 
miento, lo cuál equivale a decir que pueden ser 
prevenidas. De ahí precisamente la importancia 
de su conocimiento. 

Si una persona sufre un accidente donde se 
cercena un brazo, decimos que esta mutilación 
es una consecuencia ineluctable del accidente; 
pero si, por el contrario, un paciente con una le- 
sión traumática es tratado en forma inadecuada 
por incapacidad o por negligencia, o al presen- 
tarse una complicación severa es necesario am- 
putarle el miembro, tal mutilación no es una 
consecuencia ineluctable del accidente sino una 
secuela evitable del tratamiento, es decir, 
una complicación. 

De todo lo anterior se deduce que entre las 
medidas preventivas encaminadas a disminuir 
las complicaciones que pueden llegar a incapa- 
cidades, mutilaciones o muertes, desempeña un 
papel relevante la formación científico-técnica 
de los médicos, la cual permitirá que cada tra- 
tamiento impuesto sea el idóneo. 

Entre las complicaciones más íntimamente 
relacionadas con las fracturas, se encuentran: 


1. El retardo de consolidación. 

La seudoartrosis, 

La necrosis ósea avascular. 

La atrofia ósea aguda de Sudeck 
, La sepsis. 


RETARDO 
DE CONSOLIDACIÓN 


Definición 

Se considera que existe retardo de con- 
solidación en aquellas fracturas cuya cica- 
trización no progresa en el lapso de tiempo 


que se estima normal, a pesar de que exis- 
tan evidencias clínicas y radiológicas de 


ES 
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que el proceso de consolidación o repara: 
ción ósea no ha cesado. 
Etiopatogenia 

En la gran mayoría de los casos el retar- 
do de consolidación es un problema com- 
pletamente local, y depende de la anato- 
mía y la fisiología del hueso fracturado, 
del tipo y el grado del traumatismo óseo, 
de los tejidos blandos vecinos y de la efica- 
cia del tratamiento impuesto. Por consi: 
guiente, cualquier factor que interfiera en 
el delicado proceso de la reparación, con- 
tribuye al retardo o la falta de consolida- 
ción. El estado final de un retardo de con- 
solidación puede ser: 


l. Consolidación ósea. 
2. Seudoartrosis típica. 


3. Unión fibrosa con osteoporosis de los 
fragmentos. 


4. Unión fibrosa con esclerosis del hueso. 


Manifestaciones clínicas 


Clínicamente, en el retardo de consoli- 
dación existe dolor en el foco de fractura, 
movilidad anormal y en algunos casos cre- 
pitación. Radiológicamente puede haber 
ensanchamiento de la línea de fractura. 


Diagnóstico 


El diagnóstico se hará por el cuadro 
clínico y el estudio radiológico. 


Tratamiento 


Al considerar el tratamiento de los retar- 
dos de consolidación, bien pudiéramos ha: 
blar de un tratamiento preventivo que con- 
siste en realizar una reducción perfecta de 
la fractura y aplicar una inmovilización ex- 
terna o interna rígida, lo cual dificilmente 
llevará a un retardo de consolidación. 
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En los casos de retardo ya establecidos 
podrá aplicarse un tutor o fijador externo 
que inmovilice a la vez que comprima, lo 
que dará como resultado final una sólida 
consolidación. Acompañando a este trata: 
miento siempre habrá una indicación pre- 
cisa de rehabilitación para todo el miem- 
bro, con gran actividad de las articulacio- 
nes, y utilizando el apoyo si se tratara de le- 
siones de los miembros inferiores. 

No debemos olvidar que es el estudio ra- 
diológico unido al examen clínico, el que 
permite conocer si realmente ha desapare- 
cido el retardo de consolidación. 


SEUDOARTROSIS 
Definición 

Se considera que existe seudoartrosis en 
el proceso evolutivo de una fractura, cuan- 
do se produce la no consolidación de esta 
en el tiempo previsto, y es demostrable 
tanto clínica como radiológicamente que 


ha cesado toda evidencia de consolidación 
o reparación óseas. 


Etiopatogenia 


Las causas de una seudoartrosis pueden 
ser las mismas que provocan un retardo de 


21.1 Seudoartrosis del tercio inferior de la tibia. 
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consolidación. Hoy se considera como mo- 
tivo principal de seudoartrosis la irrigación 
sanguinea defectuosa de los componentes 
óseos de una fractura. También se produce 
una seudoartrosis cuando una fractura ha 
sido inmovilizada con gran desviación de 
los fragmentos e interposición de partes 
blandas. La pérdida de sustancia ósea inter- 
fragmentaria por sepsis u otras Causas, es 
también motivo de esta complicación. 


SEUDOARTROSIS 
MÁS FRECUENTES 


Se considera que el hueso escafoides de 
la muñeca es el que con más frecuencia 
presenta seudoartrosis después de una frac- 
tura. La línea de fractura primitiva se en- 
sancha por resorción, se forman zonas cla- 
ras de aspecto quístico y luego se producen 
desviaciones que ocasionan una verdadera 
seudoartrosis. 

Las fracturas de la apófisis estiloides del 
cúbito suelen terminar en seudoartrosis, 
como ocurre también con el desprendi- 
miento de la epitróclea humeral, y a pesar 
de todo lo que se ha avanzado en la cirugía 
de las fracturas del cuello del fémur, son 
frecuentes las seudoartrosis a este nivel. 
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Otro lugar que no debe dejarse de men- 
cionar como localización de seudoartrosis 
es la zona de transición entre los tercios 
medio y distal de la tibia (figura 21.1). 


Diagnóstico 
El diagnóstico se basa en los anteceden. 


tes, el examen clínico y el radiológico (figu- 
ras 21.2 y 21.3). 


Tratamiento 


El tratamiento de la seudoartrosis es qui- 
rúrgico, y no puede establecerse una regla 
fija para todos los casos. Cada paciente 
debe ser cuidadosamente examinado, eva- 
luando todos los factores relacionados con 
la causa que lo produjo. 

Tradicionalmente los mejores resultados 
se han obtenido con injertos óseos tanto 
con inmovilización interna de los fragmen- 
tos como sin ella. Con el empleo de los fi- 
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jadores externos en el tratamiento de la 
seudoartrosis, han quedado demostradas 
las grandes ventajas que estos proporcio- 
nan, sobre todo en aquellos casos con se- 
cuelas de sepsis y grandes lesiones de par- 
tes blandas. 


NECROSIS ÓSEA 


AVASCULAR 
Definición 

La irrigación sanguínea del hueso puede 
ser interrumpida por una embolia, una 


trombosis o una fractura, lo que lleva al 
hueso a una necrosis ósea avascular. 


Etiopatogenia 
Las alteraciones patológicas provocadas 
al perderse la irrigación sanguínea las po- 


demos describir en tres etapas o estadios, 
que se explican a continuación. 


21.2 Seudoartrosis de escafoides. 
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21.3 Seudoartrosis de clavícula. 


Primera etapa: aparición 
de la necrosis 


Después de la pérdida de vascularización de 
los tejidos, surge una muerte celular inmediata. 
La médula ósea se transforma en una masa 
aceitosa y sin forma; las células óseas se desin- 
tegran y las lagunas se convierten en fosas va: 
cias. En el cartilago articular aparecen placas de 
necrosis separadas por áreas en las que el car- 
tilago sobrevive por nutrirse directamente del 
líquido sinovial. La arquitectura general del 
hueso permanece inalterada. Pronto el hueso 
vecino reacciona con hiperemia activa, lo cual 
origina una osteoporosis de la sustancia ósea 
viva. Esta osteoporosis puede presentarse sola. 
mente cuando existe un aporte normal de san- 
gre, ya que el calcio es arrastrado por la co- 
rriente sanguínea. El hueso avascular no puede 
descalcificarse, por lo que retiene su contenido 
primitivo en sales minerales. 

Por esta razón, pueden distinguirse radiográ- 
ficamente los secuestros en las infecciones óseas 
y cuando el riego sanguíneo está interrumpido, 
es también posible la diferenciación entre tejido 
muerto y tejido vivo. El área necrótica conserva 
su densidad primitiva, y por contraste aparece 
más densa. 


Segunda etapa: estadio 
de regeneración 


La hiperemia activa del hueso vecino hace 
que se inicie una proliferación del tejido de gra- 
nulación. Capilares en asas y estroma fibrosa in- 
vaden el área necrótica; fagocitos polinucleares 
y mononucleares reabsorben la médula muerta 
y proliferan a lo largo de los canales de Havers, 
los cuales se ensanchan hasta varias veces su ta- 
maño primitivo. Los osteoblastos, de manera si- 
multánea, van formando tejido óseo nuevo. Son 
neoformados los canales de Havers, capa 
capa, hasta adquirir sus proporciones normales, 
Esta sustitución progresiva es lo que garantiza 





que se conserven la forma y la arquitectura 
óseas. 

Radiográficamente, este proceso puede ser 
seguido por la descalcificación que acompaña a 
la revascularización. En los estadios tempranos 
da a menudo la impresión de que existe una 
fragmentación de! hueso muerto, debido a que 
las prolongaciones del tejido de granulación 
vascular no calcificado rodean los islotes de hue- 
so avascular muerto. 

Las zonas de descalcificación localizadas, de 
modo análogo, presentan un aspecto de forma- 
ción quística. 

Tercera etapa: estadio de curación 


La etapa de regeneración, que acabamos de 
describir, puede- durar muchos meses e incluso 
años. El hueso neoformado es fácilmente defor- 
mable por ser blando, pero al fin recobra la so- 
lidez normal del hueso primitivo. No ocurre así, 
en cambio, en el cartílago articular, cuyas lesio- 
nes son más permanentes y el tejido cartilagino- 
so es desplazado por tejido fibroso o fibrocar- 
tilago, el cual es tan imperfecto que a menudo 
sufre una artritis degenerativa. 


NECROSIS ÓSEAS 
MÁS FRECUENTES 


Determinados huesos, por las caracterís 
ticas de su circulación, son propicios a pre- 
sentar necrosis ósea avascular cuando su- 
fren una fractura. 

Los vasos nutricios y periósticos de la 
diáfisis femoral llegan por arriba hasta 
la región trocantérica y la parte inferior 
del cuello, pero no contribuyen a la irriga- 
ción sanguínea de la cabeza del fémur. Esta 
es irrigada desde dos fuentes vasculares: los 
vasos capsulares y los vasos del ligamento 
redondo. 
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Cualquier traumatismo capaz de inte- 
rrumpir la irrigación de la cabeza provoca- 
rá en ella una necrosis avascular. Entre las 
lesiones que con más frecuencia se presen- 
tan en este nivel se encuentra en primer 
lugar la fractura subcapital, y en segundo, 
la luxación de la articulación coxofemoral 
(figura 21.4). 

El astrágalo recibe su riego sanguíneo 
más importante a nivel del cuello, aunque 
otros vasos penetran por la cara plantar, la 
cara interna y la parte posterior. Cuando se 
produce un traumatismo con luxación total 
del astrágalo, este hueso se ve privado de 
su vascularización, lo cual provoca su ne- 
crosis. , 

La irrigación sanguínea a nivel del esca- 
foides carpiano presenta características es- 
peciales que facilitan la necrosis. Los vasos 
están distribuidos por igual a lo largo de la 
linea de inserción ligamentosa de los dos 
tercios distales, y en el otro tercio no pene- 
tra ningún vaso. Es por eso que las fractu- 
ras que asientan en el extremo proximal 
del escafoides y algunas del cuerpo, sobre 
todo si se acompañan de luxación, ocasio- 
nan necrosis a nivel de la porción proximal 
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(ver capítulo 14 “Lesiones traumáticas de la 
muñeca y la mano”). 

Los vasos sanguíneos llegan al semilunar 
por los ligamentos posterior y anterior, pe- 
netrando por orificios de las caras interar- 
ticulares dorsal y palmar. Hay tres tipos de 
luxación del semilunar: retrolunar del hue- 
so grande, anterior del semilunar y total 
del semilunar. 

En el tercer tipo, o sea, en la luxación to- 
tal del semilunar, tanto los ligamentos dor- 
sales como los palmares se rompen com- 
pletamente, y el hueso libre de toda co- 
nexión con las partes blandas, se desliza 
hacia la parte baja del antebrazo. La necro- 
sis avascular es inevitable. 

Cualquier fractura intraarticular con se- 
paración completa del fragmento del hue- 
so y del cartílago, da lugar a la necrosis 
avascular. 


Diagnóstico 


El diagnóstico se establece a partir del exa- 
men radiológico. No puede hacerse durante las 
primeras semanas después del traumatismo, 
por no existir en el hueso aún cambios que pue- 
dan observarse mediante los rayos X. 


21.4 Seudoartrosis del cuello del fémur con ne- 
crosis de la cabeza femoral. 
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Se sospechará el diagnóstico de necrosis 
cuando aparezca un aumento de la densidad re- 
lativa a los 2 o 3 meses del traumatismo, y en 
ocasiones, como ocurre en la cabeza del fémur, 
hasta años después. 

Si se tratara de una lesión a nivel de la cabeza 
del fémur, clínicamente estarían limitados los 
movimientos de rotación, y los de flexión no pa- 
sarían de los 90%. Al progresar el proceso, los 
signos radiológicos serían más concluyentes, 
por lo que se podría observar gran deformidad, 
aplastamiento y densidad irregular de la cabeza. 
En el resto de los huesos, el diagnóstico sería si- 
milar. 


Tratamiento 


El tratamiento es quirúrgico. En algunos ca- 
sos puede extirparse el fragmento con necrosis, 
como en las fracturas del escafoides carpiano o 
de la cabeza femoral, el cual se sustituye por 
una prótesis. 

También pueden usarse injertos de hueso y 
perforaciones en el fragmento con necrosis, 


ATROFIA ÓSEA AGUDA 
DE SUDECK 


Esta complicación fue descrita por Su- 
deck en el año 1900, y constituye la forma 
más grave de rigidez articular. Se presenta 
con más frecuencia en las manos, y algunas 
veces en los pies. Puede ser producto de 
una lesión severa o insignificante, en suje- 
tos con componentes psicosomáticos pre- 
disponentes. 

Etiopatogenia 

Sudeck y Wolf atribuyen el origen de esta 
complicación a un reflejo simpático neurovascu- 
lar, con punto de partida en la región lesionada. 
Está a favor de esta teoría el hecho de que la le- 
sión mejora con los bloqueos simpáticos a nivel 
del ganglio estelar. 

Los cambios vasomotores provocan primero 
hipertonía, y más tarde ocasionan una dilata- 
ción arteriolar. Este éxtasis circulatorio aumen. 
ta la salida de suero y dificulta, al mismo tiem- 
po, el reflujo de líquido intersticial en el torren- 
te sanguíneo. 

La presión interna de los huesos sube consi- 
derablemente por efecto de la posición de repo- 
so, pues la acción hidráulica de la musculatura 
desaparece y esto constituye un obstáculo al re- 
flujo venoso. Por este motivo y por otros facto- 
res accidentales, se origina acidosis en los teji- 
dos, lo cual favorece la licuación o eliminación 
de calcio (osteoclasia). A partir de este proceso 
se origina la atrofia ósea. 


Manifestaciones clínicas 


Esta complicación es más frecuente en el 
miembro superior. Para su mejor conocimiento 
la describiremos en dos fases: aguda y crónica. 


Fase aguda. Se caracteriza por considerables 
trastornos locales de la circulación, edema de 
partes blandas, cianosis e hipertermia; hay dolo- 
res óseos, los músculos están atónicos y las uñas 
permanecen intactas. 


Fase crónica. En la fase crónica se observan las 
partes blandas con cianosis, fría y con la piel lisa 
y atrófica; hay dolor espontáneo en los huesos, 
el cual se intensifica con la palpación. Las arti- 
culaciones están rígidas, los músculos atróficos y 
las uñas resquebrajadas, estriadas. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

El período de tiempo transcurrido entre la le- 
sión causal y el momento de comprobar la atro- 
fia ósea en la radiografía, se denomina plazo de 
latencia. 

En los huesos medianos, este período com- 
prende por lo menos 3 semanas, y en los peque- 
ños, a veces solo 2 semanas; puede llegar hasta 
6 u 8 en la osteoporosis de curso menos agudo. 

Los jóvenes y los ancianos generalmente tie- 
nen un tiempo de latencia más breve. 

En las formas agudas hay un aspecto motea- 
do de los huesos del carpo y la cabeza de los me- 
tacarpianos, con adelgazamiento de la cortical. 

En la forma crónica hay aumento de la radio- 
transparencia de los huesos del carpo, los cuales 
aparecen en forma de una masa homogénea, 
por lo que resulta dificil de distinguir sus super- 
ficies articulares. Hay osteoporosis de los meta- 
carpianos, las falanges y el extremo distal del 
cúbito y del radio. 


Diagnóstico 
Se hace a partir de los antecedentes del trau- 


ma, y el cuadro sintomático, y se confirma por 
las radiografías. 


Tratamiento 


E! tratamiento de la atrofia ósea aguda 
de Sudeck ha de ser ante todo profiláctico, 
por lo que en cualquier caso de lesión del 
miembro superior que tenga una inmovili- 
zación con yeso, si presenta edema, se debe 
abrir el aparato enyesado, elevar el miem- 
bro y dar movimientos activos a los dedos. 
Con esto se logra mejorar la circulación de 
retorno y disminuir el edema. Si en un 
tiempo prudencial, de 4 a 6 h, los síntomas 
persisten, se indican bloqueos del ganglio 


447 


booksmedicos.org 


estelar para eliminar el espasmo vascular, 
aliviar el dolor y facilitar los ejercicios acti- 
vos. Debemos tener presente que el repo- 
so del miembro afecto o la inmoviliza- 
ción, aumentan la atrofia ósea y hacen 
aún más graves los trastornos vasomoto- 
res, por lo que el reposo está contraindica- 
do. Los movimientos pasivos son también 
una contraindicación. 

La fisioterapia debe ser totalmente ac- 
tiva. 

La atrofia ósea aguda de Sudeck puede 
curar aunque lentamente. Los dolores per- 
sisten aun después de la curación. 


SEPSIS 


La sepsis en su significado estricto es un esta- 
do de enfermedad en que el microorganismo 
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causal puede ser cultivado o no en la corriente 
sanguínea. Sin embargo, las toxinas de un foco 
séptico son absorbidas por la corriente sangui. 
nea originando síntomas tales como fiebre alta 
y toma del estado general. La gravedad de la in- 
fección está en relación con el tipo de germen 
que invada el organismo, su puerta de entrada, 
la cantidad y virulencia de la toxina, y la resis- 
tencia del huésped. Í 
Puede producirse la infección de un hueso o 
una articulación a consecuencia de una lesión 
abierta en ellos, o bien debido al tratamiento 
uirúrgico de una fractura o de una deformi- 
d. Por lo general se trata de una complicación 
grave, que si bien se puede dominar con los 
modernos antibióticos bacteriostáticos y bacte- 
ricidas, en algunas ocasiones se hace necesaria. 
la amputación de un miembro como última me- 
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daria. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL CRÁNEO 


R. Figueredo Rodríguez 





El gran avance del desarrollo técnico industrial, 
la extraordinaria complejidad del tránsito, los 
accidentes del trabajo, la violencia y las guerras, 
continúan siendo las causas traumatológicas con 
mayores posibilidades de ser evitadas que el 
hombre ha sumado a las que potencialmente 
pueden producirse en el momento del naci- 
miento o por desastres naturales. 

Las medidas de prevención y protección son 
de gran importancia en la enfermedad traumá- 
tica, pero sus beneficios son recibidos desigual. 
mente por la población mundial. Los pueblos 
del campo socialista, debido al nivel superior de 
su desarrollo social y a la colaboración que se 
realiza entre ellos, son favorecidos de un modo 
general y sistemático con métodos preventivos 
y terapéuticos eficaces; sin embargo, en los pai- 
ses sometidos al régimen social capitalista, solo 
los desarrollados y dentro de estos las minorías, 
son los que resultan beneficiados. 

La primera información sobre traumatología 
craneal se encuentra en el papiro egipcio de Ed- 
win Smith, que data del siglo xvii a.n.e., donde 
aparecen 27 observaciones. En América la civi- 
lización que estaba asentada en las costas del 
Perú unos 500 años a.n.e. ha dejado indicios de 
intervenciones sobre el cráneo. 

Paradójicamente, siendo las operaciones cra- 
neales las que primero parece haber realizado 
el hombre, no fue sino después de la segunda 
década de este siglo, que la neurocirugía co- 
menzó su verdadero desarrollo, en la misma 
medida en que fueron quedando establecidos 
los procedimientos antisépticos y el descubri- 
miento de nuevos métodos de diagnóstico. Esto, 
conjuntamente con el avance de otras ramas 
afines, permite actualmente un tratamiento efi- 
caz para el paciente que ha sufrido un trauma- 
tismo craneoencefálico. No obstante, en esta en- 
fermedad se requiere, quizás más que en ningu- 
na otra, conocer, además de los métodos más 
modernos de su manejo, aquellos más simples, 
pues se puede presentar con extrema agudeza 
en condiciones de absoluta carencia de los ele- 
mentos fundamentales de diagnóstico y trata- 


miento. Por tal motivo, el propósito de este 
capítulo es el de presentar las orientaciones 
generales sobre la conducta ante un trauma cra- 
neoencefálico (TCE), la cual, por supuesto, debe 
ser dirigida según los recursos disponibles, pero 
basada en los conocimentos actualizados. 


Síntesis anatómica del cráneo 


Las referencias antropológicas principales del 
cráneo están constituidas en el sentido antero- 
posterior de la línea media por el nasión, el 
bregma, el lambda y el inión, y en las partes la- 
terales por el estefanión, el pterión y el asterión. 
Topográficamente, la proyección de la cisura de 
Rolando según el método de Egorov se obtiene 
trazando una línea que iniciada 2 cm por detrás 
del punto medio de la distancia nasión-inión, 
forma con la línea sagital un ángulo de 60° 
abierto hacia delante (figura 22.1). 

El inicio de la cisura de Silvio coincide anató- 
micamente con la cresta interna del ala mayor 
del esfenoides. 

La pared del cráneo comprende la piel, el te- 
jido celular subcutáneo, la galea aponeurótica, 
el tejido supraperióstico, el hueso (con los senos 
frontal y esfenoidal, y las celdas etmoidales y 
mastoideas) y la duramadre (figura 22.2). Gra- 
cias al tejido laxo supraperióstico, la piel con su 
galea puede deslizarse sobre el periostio, lo cual 
facilita el desplazamiento de colgajos cutáneos 
para cubrir pérdidas de partes del cuero cabellu- 
do. Es indispensable la conservación del perios- 
tio para que el proceso de granulación se efec- 
túe en las zonas de los defectos que deja la 
transposición de dichos colgajos o sirva de base 
a los injertos de piel. Las partes blandas epicra- 
neales se completan con los músculos tempora: 
les y los de la región occipital. Están nutridas en 
cada lado, de delante hacia atrás, por la arteria 
frontal, la supraorbitaria, las temporales super- 
ficial y profunda, la retroauricular y la occipital, 
las cuales se acompañan por los nervios del mis- 
mo nombre. 

La base del cráneo presenta particularidades 
relevantes en las fracturas. En sus tres compar- 
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miento. Por tal motivo, el propósito de este 
capítulo es el de presentar las orientaciones 
generales sobre la conducta ante un trauma cra- 
neoencefálico (TCE), la cual, por supuesto, debe 
ser dirigida según los recursos disponibles, pero 
basada en los conocimentos actualizados. 


Síntesis anatómica del cráneo 


Las referencias antropológicas principales del 
cráneo están constituidas en el sentido antero- 
posterior de la línea media por el nasión, el 
bregma, el lambda y el inión, y en las partes la- 
terales por el estefanión, el pterión y el asterión. 
Topográficamente, la proyección de la cisura de 
Rolando según el método de Egorov se obtiene 
trazando una línea que iniciada 2 cm por detrás 
del punto medio de la distancia nasión-inión, 
forma con la línea sagital un ángulo de 60° 
abierto hacia delante (figura 22.1). 

El inicio de la cisura de Silvio coincide anató.- 
micamente con la cresta interna del ala mayor 
del esfenoides. 

La pared del cráneo comprende la piel, el te- 
jido celular subcutáneo, la galea aponeurótica, 
el tejido supraperióstico, el hueso (con los senos 
frontal y esfenoidal, y las celdas etmoidales y 
mastoideas) y la duramadre (figura 22.2). Gra- 
cias al tejido laxo supraperióstico, la piel con su 
galea puede deslizarse sobre el periostio, lo cual 
facilita el desplazamiento de colgajos cutáneos 
para cubrir pérdidas de partes del cuero cabellu- 
do. Es indispensable la conservación del perios- 
tio para que el proceso de granulación se efec- 
túe en las zonas de los defectos que deja la 
transposición de dichos colgajos o sirva de base 
a los injertos de piel. Las partes blandas epicra: 
neales se completan con los músculos tempora- 
les y los de la región occipital. Están nutridas en 
cada lado, de delante hacia atrás, por la arteria 
frontal, la supraorbitaria, las temporales super- 
ficial y profunda, la retroauricular y la occipital, 
las cuales se acompañan por los nervios del mis- 
mo nombre. 

La base del cráneo presenta particularidades 
relevantes en las fracturas. En sus tres compar- 
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Punto medio de la distancia 
nasión—inión 





timientos, anterior, medio y posterior, que en 
forma escalonada la constituyen, se encuentran 
los agujeros que sirven de paso a las arterias, ve- 
nas y nervios, y el foramen magno occipital, 
que se relaciona con el bulbo raquídeo, lo cual, 
obviamente, hace que esta región sea una de las 
de mayor riesgo. Además, esta irregularidad de 
la superficie de la base favorece las lesiones con- 
tusas del cerebro, al chocar este contra esas 
eminencias óseas cuando es desplazado por el 
efecto del trauma. 

Las suturas y su disposición aumentan la elas- 
ticidad del cráneo sin disminuir la resistencia de 
este. El espesor de las paredes de la caja craneal 
no es igual en todas sus partes; en unas zonas el 
hueso es fino y en otras tiene mayor grosor. 
Existen ocho bandas de reforzamiento y seis zo- 
nas débiles (figura 22.3), contiguas unas a Otras, 
por lo que muy acertadamente algunos anato- 
mistas comparan la estructura del cráneo con la 
forma en que está construido un barco de qui: 
lla. La irradiación de una línea de fractura des- 
de el foco se produce siguiendo las zonas frági- 
les en dirección a la base, y si la intensidad del 
golpe es mayor, cruza las bandas de reforza- 
miento y continúa al compartimiento vecino. 

La meninge cubre el encéfalo, y la mayor 
parte de las investigaciones acerca de su estruc- 
tura coinciden en que está formada por tres ele- 
mentos: la duramadre, la aracnoides y la piama- 
dre. 

La duramadre está constituida por dos hojas, 
una externa o capa perióstica, que constituye el 
periostio de la tabla interna del cráneo, y otra 
interna o capa meníngea, que se continúa con 
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22.1 Topografia de la cisura de 
Rolando según el método de 
Egorov. 


la duramadre del canal raquídeo. La capa inter- 
na forma varios tabiques que constituyen la hoz 
del cerebro, la hoz del cerebelo, la tienda de la 
hipófisis y la tienda del cerebelo; en la porción 
anterior de esta última se encuentra el foramen 
oval que da paso a los pedúnculos cerebrales y 
que guarda relación con el II nervio craneal. 
Esta región es una de las de mayor trascenden- 
cia clínico-quirúrgica en traumatología, debido 
a que en ella se producen una serie de alteracio- 
nes anatomopatológicas consecutivas a la com- 
presión y el desplazamiento del tallo cerebral 
que en esta zona provoca la hernia del hipo- 
campo, causada por el aumento de la presión 
intracraneal supratentorial. El síndrome resulta 
de la disfunción del III nervio craneal asociada 
a trastornos pedunculares e isquémicos. El cua- 
dro es progresivo y de no resolverse rápidamen- 
te el conflicto de espacio, el paciente tendrá una 
evolución fatal (figura 22.4). 

La nutrición sanguínea de la duramadre está 
garantizada por cuatro arterias, de las cuales la 
de mayor importancia es la meníngea media, 
rama de la maxilar interna, que penetra a tra- 
vés del agujero redondo menor, dejando un sur- 
co en la cara interna del cráneo. La ruptura de 
esta arteria es la que con mayor frecuencia pro- 
voca la formación del hematoma epidural (figu- 
ra 22.5). 

Los tabiques durales mencionados con ante- 
rioridad, conjuntamente con las prominencias 
óseas de la base, se suman como elementos 
agresores cuando el cerebro en movimiento, 
producto del impacto, es proyectado contra 
ellos. 
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22.2 Cráneo. A, corte sagital. B, sección ampliada del corte. l, aracnoides; 2, sutura coronal; 3, du- 
ramadre y seno longitudinal superior; 4, hueso; 5, tejido supraperióstico; 6, periostio; 7, galea; 8, 
piel y tejido celular subcutáneo; 9-11, ramas de la arteria meníngea media; 10, seno frontal; 
12, tallo cerebral; 13, cuarto ventrículo; 14, sutura lambdoidea; 15, tercer ventrículo; 16, venas co- 
municantes al seno longitudinal superior; 17, ventrículo lateral; 18, espacio subaracnoideo; 19, pia: 
madre. 
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22.3 Bandas de reforzamiento (oscuras) y zonas frágiles (claras). A, de la bóveda craneal B, de la base. 
Las fracturas se irradian por las zonas débiles. 














Ventriculos cerebrales 


Proceso expansivo supratentorial desplazados al lado opuesto 


(hematoma epidural) 


Pedúnculo cerebral izquierdo 

rechazado contralateralmente 
y dañado por el borde 

del foramen oval de la tienda del 

cerebelo 


{Il nervio craneal izquierdo 
en su posición normal 


Pedúnculo cerebral derecho 
comprimido por el uncus 


Uncus herniado a través 
del foramen oval de la tienda 
del cerebelo 


HI nervio craneal derecho 
comprimido y desplazado 





Mn Haces piramidales después 
del entrecruzamiento 





Pupila derecha Pupila izquierda normal 
dilatada y fija 
(arrefléxica) 
debido a la lesión 
del Ill nervio 
craneal de este lado 


22.4 Hernia transtentorial. 
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Sangramiento intraventricular 














Aracnoides 


Duramadre 


Sangramiento 
epidural 


Sangramiento 
subgaleal 


Sutura Y 
temporoparietal 


22.5 Localizaciones de los sangramientos. 


La duramadre se desdobla y forma canales 


venosos o senos, de los cuales los más importan. 
tes son el longitudinal superior, el inferior, el 
recto, el transverso, los petrosos y los caverno- 
sos, atravesados estos últimos por las carótidas 
internas, cuya ruptura a este nivel provoca una 
fistula carotidocavernosa. La obstrucción por le- 
sión o ligadura del seno longitudinal superior 
en su porción posterior, al impedir el drenaje 
venoso mayor del cerebro, provoca un edema 
cerebral marcado que generalmente lleva al pa- 
ciente a la muerte. La lesión de un seno venoso 
debe sospecharse con fuerza cuando una fractu- 
ra lo cruza. 

Subyacentemente a la duramadre se encuen- 
tra la aracnoides que cubre el encéfalo, con la 
particularidad de que salta en forma de puente 
de una circunvolución a otra, sin seguir el surco 
en profundidad. Entre la duramadre y la arac- 
noides queda el espacio subdural; es aquí donde 
se coleccionan los hematomas e higromas sub- 
durales (ver figura 22.5). Debido a que el espacio 
subdural es continuo y único, las colecciones en 
este sitio pueden extenderse ampliamente en 
un lado o pasar al opuesto, hecho que es nece- 
sario tener en cuenta en el tratamiento opera- 
torio de dichas lesiones. 

La piamadre es una membrana celulovascu- 
lar en contacto íntimo con la corteza cerebral, 
a la cual sigue en todas sus anfractuosidades. En 
ella se encuentran las ramificaciones de los va- 
sos que penetran en el tejido encefálico. El es- 


booksmedicos.org 


Sutura sagital 


Seno longitudinal superior 


Sangramiento 
4 subperióstico 


E Sangramiento 


subdural 


Sangramiento 
parenquimatoso 


Sangramiento 
subaracnoideo 


pacio comprendido entre la aracnoides y la pia- 
madre se denomina espacio subaracnoideo, 
donde circula el liquido cefalorraquideo (LCR). 
Este espacio se halla tabicado por finos tractos 
conjuntivos, y comunica con las cavidades ven- 
triculares y con el espacio subaracnoideo espi- 
nal sin interrupción (Mc Lone). Los sangramien- 
tos que provocan las contusiones y laceraciones 
de la piacorteza producen hemorragia subarac: 
noidea (ver figura 22.5). La relación que existe 
entre las tres membranas de cubierta del encé- 
falo con el espacio subaracnoideo, explica las 
contaminaciones sépticas que se producen cuan: 
do las fracturas que alcanzan cavidades comuni- 
cadas al exterior, come: las fosas nasales y el 
oído medio, han abierto la duramadre y este es- 
pacio. De igual modo que se constituye una 
puerta de entrada para la infección, se establece 
una vía de salida del LCR al exterior (ver figura 
22.32), que da lugar a la rinorrea u otorrea, 
complicación potencialmente grave en caso de 
no solucionarse. De esto se deduce la importan- 
cia que tiene conservar la eficaz barrera que re- 
presenta la duramadre en la propagación de las 
infecciones, no abriéndola innecesariamente 
durante una exploración operatoria y reparán- 
dola obligatoriamente en el caso de que se en- 
cuentre dañada. 

En las lesiones traumáticas, los vasos encefá- 
licos no solo adquieren importancia por las he- 
ridas que puedan producirse en ellos, sino tam- 
bién por las oclusiones de que pueden ser obje- 
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to debido a compresiones, tanto locales en el si- 
tio del trauma, como las que a distancia provo- 
can herniaciones secundarias por hipertensión 
intracraneal. El sistema arterial del encéfalo 
presenta una vascularización anterior depen- 
diente de ambas carótidas internas y sus ramas, 
constituidas principalmente por las cerebrales 
anteriores y medias, y una posterior que depen- 
de de las vertebrales, de cuya unión se forma el 
tronco basilar; este termina bifurcándose en 
ambas ramas cerebrales posteriores, y deja an- 
tes las emergencias de otras ramas colaterales 
importantes. 

El drenaje venoso del encéfalo se realiza a 
través de las venas cerebrales internas y exter- 
nas, las venas cerebrales inferiores y los senos 
de la duramadre. Desde el punto de vista trau- 
matológico, tienen un especial significado las 
venas externas que comunican a los senos du- 
rales y mucho más las que lo hacen al seno lon- 
gitudinal superior (ver figura 22.2A), cuya ruptu- 
ra provoca generalmente el hematoma subdu- 
ral. 

La lesión de los vasos intracerebrales deter- 
mina la formación de hematomas parenquima- 
tosos (ver figura 22.5), los cuales en ocasiones 
pueden abrirse a la cavidad ventricular y provo- 
car la muerte, en la mayor parte de los casos. 


Etiopatogenia del traumatismo 
craneoencefálico 


El trauma puede resultar del lanzamiento del 
agente agresor contra la cabeza, o bien cuando 
la cabeza en movimiento es proyectada contra 
un objeto fijo. La intensidad y las características 
de la lesión estarán determinadas, en cualquiera 
de estas dos modalidades, por una parte, por las 
propiedades físicas del objeto traumatizante, su 
velocidad, forma y modo de incidencia, y por la 
otra, por el grado de resistencia que opone la 
superficie craneal al impacto. El efecto de este 
provoca necesariamente una alteración de la re- 
lación entre el continente y el contenido, que 
además de la lesión en el sitio del golpe puede 
ser capaz de determinar otras a distancia, bien 
sea por las irradiaciones de las fracturas o por 
los desplazamientos de las estructuras intracra- 
neales, principalmente del encéfalo. 

De lo anteriormente señalado se infiere que 
las heridas de las partes blandas pueden ser in- 
cisas, punzantes y contusas, según sea la super- 
ficie del objeto, cortante, puntiaguda o roma. 
De acuerdo con la intensidad del traumatismo 
se produce una inflexión del hueso (figura 22.6) 
y si su elasticidad es vencida, se fractura, y en el 
centro de la depresión se observa que se rompe 
primero la tabla interna y seguidamente la ex- 
terna, 
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Ruptura de la tabla 
externa de la periferi 


Ruptura de la tabla 
interna en el centro 
de la depresión 





22.6 Mecanismo de producción de la fractura. 


En la periferia de la depresión el hueso se do- 
bla a la inversa y aquí es la tabla externa la que 
se quiebra primero. Desde este punto puede 
irradiarse en mayor o menor extensión una 
línea de fisura que siguiendo las áreas frágiles 
generalmente alcanza la base craneal (ver figu- 
ra 22.3). Por la importancia que estas fracturas 
tienen en relación con la frecuencia de presen- 
tación de fistulas de líquido cefalorraquídeo, es 
necesario tener en cuenta que también pueden 
producirse fracturas de la base enmascaradas, a 
distancia de un foco principal en la bóveda, sin 
continuidad con este. El tejido cerebral se lesio- 
na directamente siempre que se produzca una 
herida penetrante del cráneo, y esto se encuen- 
tra, por supuesto, íntimamente relacionado con 
el mecanismo y el agente causal de la fractura. 
Además de esta acción directa, Rowbothan, ci- 
tando a Dott, señala que el efecto del golpe pro- 
voca movimiento en el contenido, principal: 
mente del encéfalo, cuya consistencia es blanda. 
De este modo se puede comprender que cuan- 
do la cabeza es proyectada en el espacio y es de- 
tenida bruscamente por un objeto rígido y fijo 
(figura 22.7), el cerebro, que seguía la misma di- 
rección del movimiento del cráneo, continúa su 
avance y choca contra la estructura ósea o re- 
pliegue dural, que se le opone a consecuencia 
del impacto, por lo que se provoca una lesión 
en ese sitio. Al mismo tiempo que esto ocurre, 
en el espacio que se crea en el polo opuesto se 
produce una disminución de la presión y un 
efecto de succión que provoca también una le- 
sión hística. De igual manera, este desplaza- 
miento cerebral estira y puede romper las venas 
que comunican con los grandes senos, causando 
una hemorragia subdural o subaracnoidea (ver 
figuras 22.2A y 22.5). De acuerdo con las cir- 
cunstancias del accidente, la lesión cerebral me- 
diante este mecanismo de movimiento puede 
ser provocada por las fuerzas que resultan de la 
aceleración o la desaceleración. Este mismo me- 
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canismo explica las lesiones que se producen en 
el fenómeno del “latigazo”, mediante el cual el 
cuello sufre un movimiento brusco de hiperex- 
tensión y flexión, cuyo ejemplo más demostra- 
tivo es el accidente que se presenta en una per- 
sona que va sentada en un vehículo cuando este 
es chocado por detrás. 

Holbourn explica de modo diferente la causa 
de estas lesiones, y las atribuye al deslizamiento 
por rotación de una parte del tejido con otra, 
como se observa en el balanceo de una masa 
gelatinosa. 

Las concepciones señaladas anteriormente 
permiten suponer que lo más probable es que 
las lesiones se provoquen por la combinación 
de varios factores y no por un solo mecanismo. 
El tipo de lesión conocido por contragolpe, en 
el cual el polo del cerebro opuesto a la zona del 
golpe es dañado, puede ser explicado por los 
mecanismos ya referidos. 

Las lesiones provocadas por proyectiles de 
arma de fuego presentan algunas particularida- 
des que dependen principalmente de la veloci- 
dad de estos, y en menor grado del resto de sus 
propiedades fisicas. La energía cinética del pro- 
yectil en el momento del impacto es proporcio- 
nal a su masa, pero aumenta con el cuadrado de 
la velocidad. Al trauma propio que causa la bala 
y el arrastre de cuerpos extraños y fragmentos 
óseos en su trayecto, se añade el efecto expan- 
sivo, lo cual provoca las lesiones a distancia. La 
penetración de esquirlas y cuerpos extraños 
puede dar lugar ulteriormente a la formación 
de abscesos intracraneales. Los artefactos explo- 
sivos durante los bombardeos pueden ocasionar 
todo tipo de lesión sobre la extremidad cefálica, 


Lesión en el polo 
opuesto 





22.7 Lesiones cerebrales que 
se producen cuando la cabeza 
en movimiento es detenida 
por un objeto rígido y firme. A 
estas lesiones se añaden las 
que, por igual mecanismo, se 
provocan por efecto del cho- 
que con los repliegues durales. 


a lo cual se adiciona el efecto de la onda expan- 
siva. 

La compresión torácica puede provocar he- 
morragias petequiales en la cara y el cuello, así 
como en el cerebro. 

Las lesiones encefálicas que de acuerdo con 
su mecanismo de producción se presentan en el 
mismo momento del golpe, están agrupadas en 
tres tipos fundamentales: conmoción, contusión 
y laceración. 


La conmoción cerebral, desde un punto de vista 
clínico, es definida como el trastorno transito- 
rio, reversible, de la conciencia, que se presenta 
en el momento mismo de producirse el trauma 
craneal. Rowbothan, de acuerdo con este enun- 
ciado, plantea que no ocurre conmoción si la in- 
conciencia después del golpe no es inmediata, 
por lo que dicho estado debe estar entonces re- 
lacionado con otra patología. Actualmente se 
acepta que en el fenómeno conmocional hay le- 
sión de la formación reticular del tallo cerebral, 
y que generalmente se produce en aquellos 
traumas en los que intervienen fuerzas de ace- 
leración y desaceleración. 


La contusión y la laceración también ocurren 
en el momento del golpe y subyacente a este. 
Con mayor frecuencia se localizan en la corteza 


. frontal basal y temporal anterior, independien- 


temente del sitio del impacto; pueden presen- 
tarse, además, como lesiones de contragolpe. 
En el primer caso, la hemorragia y la necrosis 
del cerebro no se acompañan de ruptura de su 
superficie, la cual sí se observa en el segundo; 
casi siempre esta ruptura se halla asociada a las 
fracturas deprimidas con esquirlas. 


Lesión en el sitio 
del impacto 
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Clasificación 


En las lesiones traumáticas del cráneo resulta 
dificil establecer una clasificación que sea satis- 
factoria en el orden general; sin embargo, ac- 
tualmente cada caso en particular puede clasifi- 
carse en forma más o menos completa de 
acuerdo con los medios diagnósticos, terapéuti- 
cos y quirúrgicos disponibles. 

La intensidad del daño cerebral no siempre 
es proporcional a los efectos que el trauma ha 
provocado sobre la pared craneal, y en ocasio- 
nes se puede encontrar una marcada disfunción 
encefálica sin lesión externa importante. Row- 
bothan define las lesiones cerradas del cráneo 
como aquellas en las que el daño del encéfalo 
no ha sido provocado directamente por el agen- 
te agresor y que, por supuesto, no se acompaña 
de una fractura compuesta. 


Browder denomina fractura compuesta del 
cráneo a la que se encuentra en comunicación 
con el exterior, en virtud de una discontinuidad 
de las partes blandas que cubren la bóveda cra- 
neal, de un desgarro de la mucosa nasofaríngea 
o de una ruptura del oído medio. Para los efec: 
tos prácticos, es recomendable considerar cual- 
quier solución de continuidad en el cuero cabe- 
lludo como si fuera una fractura compuesta, 
mientras que esta no sea descartada por medio 
del examen radiológico. Valladares plantea 
como sospechosas de ser traumas abiertos, 
aquellas lesiones que se acompañan de fractu- 
ras extendidas a la fosa anterior, media o pos- 
terior, así como la presencia de una parálisis fa- 
cial periférica consecutiva a una fractura del'pe- 
ñasco. Todo paciente en que se sospeche una 
fractura compuesta debe ser sometido a trata- 
miento con antibióticos. Otros autores resumen 
el concepto al dar el nombre de trauma cra- 
neoencefálico no penetrante o cerrado a aquel 
en que la duramadre se encuentra intacta, aun- 
que existan lesiones cutáneas u óseas, ya que, 
como hemos referido anteriormente, dicha 
membrana constituye una barrera que, además 


de proteger eficazmente el cerebro y la menin- ~- 
ge blanda de las infecciones, realmente forma» - 


parte de la pared craneal conjuntamente con el 
hueso y las partes blandas epicraneales. Cuando 
la duramadre está rota, el trauma se denomina 
penetrante o abierto. 


Teniendo en cuenta que la clasificación defi: 
nitiva de un traumatizado craneal está determi- 
nada por la lesión producida en cada uno de los 
componentes del cráneo y su contenido o por la 
combinación de lesiones, resulta de utilidad el 
texto que presentamos a continuación, en el 
que hemos tratado de unificar distintos criterios 
con el nuestro, con el propósito de orientar ha- 
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cia un objetivo preventivo y terapéutico. (Perei- 
ra, Rowbothan y Valladares.) 


Efectos de las lesiones traumáticas 
sobre el cráneo 


1. Efectos sobre las partes blandas. 


a) Contusión. 

b) Herida. 

c) Pérdida de tejido. 

d) Sin lesión de partes blandas. 
2. Efectos sobre las partes óseas. 


a) Abrasión. 

b) Fractura lineal de la bóveda. 

c) Fractura lineal de la base. 
Fractura de la bóveda y la base. 
e) Fractura no deprimida. 

f) Fractura deprimida. 

Fractura sobre surco arterial. 
Fractura sobre seno dural. 

i) Fractura sobre senos óseos o celdas. 
j) Depresión sin fractura. 

Pérdida de tejido óseo. 

l) Sin lesión ósea. 


3. Efectos sobre las meninges. 


a) Duramadre intacta (no penetrante), 
b) Duramadre rota (penetrante). 
4. Efectos sobre el encéfalo. 
a) Conmoción. 
b) Contusión. 
c) Laceración. 
d) Sin disfunción encefálica. 
5. Efectos sobre los nervios craneales. 


a) Con disfunción de nervios. 
b) Sin disfunción de nervios. 


6. Heridas por proyectiles de arma de fuego. 


Complicaciones de las lesiones 
traumáticas del cráneo 


1. Complicaciones hemorrágicas. 


a) Hemorragia al exterior. 

b) Hematoma subgaleal. 

c) Hematoma subperióstico. 

d) Hematoma epidural. 

e) Hematoma subdural. 

f) Hemorragia subaracnoidea. 
g) Hemorragia parenquimatosa. 
h) Hemorragia intraventricular. 


2. Higroma subdural. 
3. Edema cerebral. 
4. Complicaciones sépticas. 


a) Meningoencefalitis. 

b) Empiema epidural. 

c) Empiema subdural:* +! 

d) Absceso parenquimatoso: * 
e) Osteomielitis. 
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5. Aracnoiditis. 
6. Secuelas transitorias o permanentes. 


a) Pérdida de partes blandas. 
b) Pérdida ósea. 

c) Pérdida de meninges. 

d) Lesiones encefálicas. 

e) Trastornos funcionales. 

f) *pilepsia. 

g) Fistula carotidocavernosa. 
h) Rinorrea. 


Manifestaciones clínicas 
Respiración 


Los trastornos de los centros respiratorios 
provocados por la disfunción del tallo cerebral, 
donde radican, determinan diferentes modifica- 
ciones, las cuales Plum y Posner diferencian y 
correlacionan con distintos niveles de lesión en 
esta estructura. Por ejemplo, la hiperventilación 
que frecuentemente se presenta después del 
trauma, se corresponde con las lesiones de la 
protuberancia; el tipo de respiración Cheyne 
Stokes y la llamada atáxica, se corresponden 
con lesiones suprabulbar y bulbar, respectiva- 
mente. Esta última se caracteriza por irregulari- 
dad de la frecuencia, el ritmo y el volumen. 
Vendrell señala acertadamente que no siempre 
en el trauma craneoencefálico grave se presen- 
ta una disminución de los movimientos respira- 
torios, sino que con frecuencia se observa más 
bien una hiperventilación que puede conducir a 
una intensa alcalosis. 

A estos fenómenos se añaden una serie de al- 
teraciones, condicionadas fundamentalmente 
por el trastorno de conciencia del paciente, la 
caida de la lengua, el acúmulo y aumento de se- 
creciones bronquiales por espasmo, y la bron- 
coaspiración de vómitos o sangre, que no pue: 
den ser expulsados debido a la disminución o 
abolición del reflejo tusígeno. Si a lo antes seña- 
lado se suman las alteraciones fisiopatológicas 
provocadas por lesiones torácicas combinadas, 
resulta obvia la gran dificultad que esto repre- 
senta para la hematosis, y se establece un cua- 
dro clínico de marcada gravedad, el llamado 
pulmón húmedo. Vendrell lo cataloga como el 
punto de convergencia de los efectos nocivos de 
los traumatismos craneales y del tórax, y lo ca- 
racteriza patológicamente por la acumulación 
de líquido en el árbol respiratorio, tanto por ex- 
ceso de entrada como por evacuación insufi- 
ciente. Enfatiza la profilaxis de esta entidad me- 
diante la prevención y el tratamiento de todas 
las causas que la originan; entre las medidas 
principales que deben aplicarse está la indica- 
ción de la traqueotomía, si esta es requerida. por 
las condiciones del paciente. 


En el enfermo con traumatismos múltiples, 
es necesario tener en cuenta que un trastorno 
respiratorio puede formar parte del síndrome 
correspondiente al embolismo grasoso, entidad 
que por no pensarse más en ella, con frecuencia 
no se diagnostica. Este proceso patológico se 
complementa con la asociación a un síndrome 
encefálico determinado por alteraciones de la 
conciencia, signos vegetativos y exudados reti- 
nianos observados en el fondo del ojo, y a un 
síndrome urológico caracterizado por la forma- 
ción de glóbulos grasos en la orina, a lo cual se 
añaden manifestaciones petequiales en la piel 
del tórax, el cuello y las conjuntivas, no constan- 
tes. 


Pulso y presión arterial 


El pulso y la presión arterial en el paciente 
traumatizado presentan modificaciones relacio- 
nadas con la intensidad de la lesión y la región 
afectada. Los datos obtenidos mediante este 
examen, sobre todo si se analizan conjuntamen- 
te con el estado de la conciencia, permiten es- 
tablecer una correlación aproximada con los 
cambios patológicos intracraneales. Estos, que 
generalmente van acompañados de un aumen- 
to de la presión intracraneal (ya sea por edema, 
por el efecto de masa expansiva de una colec: 
ción hemorrágica, o por ambos procesos), deter- 
minan en los primeros momentos según su pro- 
gresión, un aumento compensatorio en la fre- 
cuencia del pulso y de la tensión: arterial para 
vencer la resistencia circulatoria creada en la ca- 
vidad craneal. Esta, de continuar incrementán- 
dose, provocará una respuesta bradicárdica, 
mientras que la tensión arterial sigue en ascen- 
so, y comienza a descender progresivamente al 
presentarse el fallo circulatorio cerebral en una 
fase más avanzada, en la cual el pulso se hace 
rápido y filiforme. 

La secuencia de estas alteraciones combina- 
das puede presentarse en la evolución de un he- 
matoma epidural, después del periodo lúcido, y 
se acompañan de un deterioro progresivo de la 
conciencia hasta alcanzar el estado comatoso, si 
no se evacua oportunamente la colección hemá- 
tica. 


Temperatura 


El ascenso de la temperatura corporal en los 
primeros días siguientes al trauma, está general- 
mente relacionado con el proceso de resorción 
de la sangre extravasada. Tienen mayor signifi- 
cación los aumentos térmicos que se presentan 
posteriormente; en este caso lo más probable es 
que sean consecutivos a una complicación de 
tipo séptico, de origen craneal o extracraneal, 

De lo anteriormente señalado resalta la im- 
portancia que tiene el análisis cuidadoso de los 
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signos vitales, más aún cuando no se cuente con 
los recursos diagnósticos apropiados, ya que los 
datos que se obtienen representan una eficaz 
ayuda en la sospecha de procesos patológicos in- 
tracraneales. 


Examen general 


Todo paciente que ha sufrido un traumatis- 
mo en la cabeza producto de cualquier tipo de 
accidente, debe ser considerado en primera ins: 
tancia como politraumatizado, y por lo tanto es 
obligatorio realizar un examen minucioso gene: 
ral para evitar de este modo que otras lesiones 
en el resto del organismo, inclusive de impor- 
tancia vital, no se reconozcan. 

Solamente el examen clínico exhaustivo ana- 
tomofuncional de cada parte del cuerpo, puede 
permitir determinar el diagnóstico de todas las 
lesiones presentes y cuál de ellas es la que re- 
quiere un tratamiento prioritario o simultáneo, 
en el caso de que más de una sea riesgosa para 
la vida del enfermo. 

Las propias circunstancias y los acontecimien- 
tos que rodean el momento del accidente, pue- 
den dar lugar a criterios diagnósticos tardíos o 
erróneos que conducen en unos casos a relegar 
el trauma craneal a un plano de menor impor- 
tancia, o por el contrario a atender únicamente 
este. 

Con cierta frecuencia pueden presentarse las 
situaciones siguientes: 


1. El trauma craneal es provocado por una caí: 
da a consecuencia de la pérdida del conoci- 
miento, en un paciente portador de una en- 
fermedad previa, como infarto cardíaco, epi: 
lepsia, infecciones graves, etcétera. 


2. Es frecuente restar importancia al trauma su- 
frido por una persona en estado de embria- 
guez, y atribuir solamente los trastornos de 
la conciencia a la intoxicación etílica, sin te- 
ner en cuenta que en estos casos la transi- 
ción al coma, debida a algún proceso patoló- 
gico traumático que ocupa espacio en la ca- 
vidad craneal, es imperceptible. Igualmente, 
en los intoxicados por drogas depresoras del 
sistema nervioso central, puede observarse 
el mismo fenómeno. 


3. La cefalea postraumática mantenida, particu- 
larmente en pacientes de edad avanzada, 
obliga a una observación muy estrecha, so: 
bre todo si va acompañada de la aparición 
de algunos trastornos de conducta o inesta- 
bilidad de la marcha o del tronco. En estos 
enfermos a veces no se recoge en la anam- 
nesis el antecedente traumático hasta des- 
pués de evacuado un hematoma intracra- 
neal, en que ya normalizado el estado de 
conciencia, es el propio paciente el que re- 
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cuerda el golpe. En muchas ocasiones este 
no ha sido lo suficientemente intenso como 
para ser relacionado con los trastornos que 
se presentan varios días después, 


La sospecha de un proceso séptico menin- 
goencefálico en un traumatizado implica, ge- 
neralmente, la necesidad de una punciórr 
lumbar para el análisis del LCR. Sin embar- 
go, antes de proceder a poner en práctica 
esta indicación, debe descartarse el síndrome 
correspondiente al enclavamiento del uncus 
o de las amigdalas cerebelosas que puede 
presentarse en todo proceso de carácter ex- 
pansivo. La rigidez de nuca presente en esta 
eventualidad, es el elemento de confusión 
principal para el diagnóstico diferencial con 
respecto a la infección meníngea. Es bien co- 
nocido el riesgo, a veces fatal, que significa 
practicar la punción lumbar en un enfermo 
con hipertensión endocraneana, más aún si 
ya existen evidencias clínicas del referido fe- 
nómeno de enclavamiento. 


El llamado período lúcido es la fase de recu- 
peración de la conciencia que media entre la 
pérdida inicial de esta, provocada por la con- 
moción cerebral, y el comienzo del estado de 
una nueva degradación mental por una com- 
plicación expansiva, generalmente relaciona- 
da con un hematoma epidural, de rápida 
evolución mortal si no se actúa urgentemen- 
te. En no pocas ocasiones el examen durante 
este periodo lúcido, o su no reconocimiento 
en la anamnesis, ha sido motivo de un diag- 
nóstico falso o demorado, y con cierta fre- 
cuencia, en actividades deportivas, se ha ob- 
servado que un jugador después de golpeado 
continúa desarrollando algunas acciones de 
modo automático en esta etapa de aparente 
reintegración normal de la conciencia. Lo 
mismo ha ocurrido a personas que, forman- 
do parte de un grupo de accidentados, han 
sido capaces incluso durante este período de 
ayudar a trasladar hacia un cuerpo de guar- 
dia a los más graves y que dado su aparente 
buen estado de conciencia en ese momento, 
no han sido examinadas detenidamente. 


La salida de líquido por la nariz o por el oído 
(rinorrea u otorrea), si se comprueba que es 
LCR, es un signo patognomónico de fractura 
de la base. Esta confirmación, en el caso de 
duda, se realiza mediante la determinación 
de glucosa, y tiene valor si es superior a los 
30 mg %, en líquido no sanguinolento, Se ha 
señalado que los métodos muy sensibles 
para esta investigación no son útiles, ya que 
pueden resultar positivos en una secreción 
nasal normal. Si existe meningitis, el tenor 
de glucosa puede ser menor de 30 mg. (You: 
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mans.) Asimismo es patognomónico si se 
presenta otorragia o rinorragia y la sangre 
está mezclada con líquido, lo cual es fácil de 
reconocer por la observación simple, al apre- 
ciarse la menor viscosidad y el halo claro 
que se forma alrededor de un centro rojizo 
al caer algunas gotas sobre un paño blanco. 


7. Un examen no minucioso del cuero cabellu- 
do y de la región ciliar, puede dar lugar a 
que no se detecten pequeñas heridas pene: 
trantes de consecuencias graves. Por otra par- 
te, la palpación digital no cuidadosa en un 
foco de fractura abierta, puede provocar des: 
plazamientos de esquirlas que harán trans- 
formar en penetrante una Jesión que no lo 
era. El tratamiento local de esta herida tiene 
que ser lo más completo y rápido posible, 
atendiendo a los elementos referidos, para 
evitar la pérdida de sangre y las complicacio- 
nes sépticas o de otra índole. Los resultados 
más favorables en la evolución de estas lesio- 
nes tratadas con este criterio, han sido de- 
mostrados fehacientemente con la experien- 
cia adquirida en época de guerra. También 
una valoración de un hematoma subgaleal 
sin el estudio radiológico, puede dejar sin 
diagnosticar una fractura lineal o deprimida 
de la bóveda, la cual requiere una observa- 
ción clínica más acuciosa si está situada so- 
bre algún surco vascular. 


Con frecuencia, ante un paciente politrauma- 
tizado, el examinador circunscribe su atención a 
la lesión craneal, la mayor parte de las veces 
por inexperiencia en el manejo de este tipo de 
enfermo, de lo cual resulta que en ocasiones la 
afectación de otras regiones o sistemas puede 
determinar consecuencias de extrema grave- 
dad. En este sentido hacemos las observaciones 
siguientes: 


l. Los trastornos respiratorios asociados, ya 
sean estos provocados por una lesión del sis- 
tema nervioso, del pulmón o del resto de las 
vías aéreas, por su importancia vital, obligan 
obviamente a priorizar su tratamiento y po: 
ner en práctica todas las medidas necesarias 
para determinar la causa y lograr la norma- 
lización. 

2. En un paciente en estado de shock debe bus- 
carse el origen de este en las lesiones extra- 
craneales en primer término, ya que rara- 
mente es motivado por el trauma creaneo: 
encefálico, a excepción de: el lactante, en el 
cual la hemorragia no necesariamente tiene 
que ser grande para provocar dicho estado; 
el paciente con herida del cuero cabelludo 
que ha estado sin atención por algún tiem- 
po; el que ha sufrido una lesión grave. 


3. 


Una exploración insuficiente de la región ab- 
dominal o torácica determina errores diag- 
nósticos de las lesiones viscerales, principal. 
mente las rupturas esplácnicas y pulmona: 
res. 


Las posibilidades de lesiones combinadas de 
la columna vertebral, especialmente de la re- 
gión cervical, deben tenerse presentes, ya, 
que si no son sospechadas, las manipulacio- 
nes a que son sometidos los traumatizados 
agravan las alteraciones neurológicas mie- 
lorradiculares no bien diferenciadas de las 
encefálicas en los primeros momentos, o 
provocan una disfunción medular que no 
existía previamente. 


La anisocoria determinada por la compre- 
sión del IlI nervio craneal en la herniación 
superior a través del foramen oval de la tien- 
da del cerebelo, dadas la gravedad de su pro- 
nóstico y la exigencia terapéutica extremada- 
mente urgente que requiere esta complica- 
ción, es un signo del que debe quedar bien 
establecido su origen por trauma craneal y 
no por otras causas, como la lesión del ner- 
vio óptico, o una hemorragia intraocular, ya 
que en un ojo ciego la pupila se encontrará 
dilatada y no se obtendrá obviamente res- 
puesta constrictora al estímulo luminoso. En 
este caso la presencia de la respuesta consen- 
sual al observar la pupiloconstricción en el 
ojo patológico cuando se hace incidir la luz 
en el normal, indica que la integridad funcio- 
nal del III nervio está conservada, ya que en 
el caso contrario este reflejo no se obtiene. 
El desconocimiento de los antecedentes res- 
pecto a que el enfermo es portador de una 
anisocoria congénita, en ocasiones ha moti- 
vado confusión en el análisis del origen de 
esta asimetría del tamaño pupilar, por lo 
cual es importante tener en cuenta esta po- 
sibilidad. Lo mismo puede suceder si se igno- 
ra que haya sido empleado algún midriático, 
por lo que se aconseja no usarlo en aa 
pacientes que requieren el análisis de las va- 
riaciones pupilares como uno de los elemen- 
tos fundamentales en su evolución. 


Para evitar un error en la interpretación del 
estado de la conciencia del paciente, una vez 
clasificado el grado de alteración presente, es 
imprescindible determinar si este correspon- 
de solamente al efecto del trauma encefálico, 
si está relacionado con la administración pre- 
via de medicamentos somníferos o tóxicos, O 
si es causado por la suma de estos factores. 
Se recomienda, en lo posible, no usar sedan- 
tes durante el período de observación, con el 
objeto de no enmascarar el verdadero nivel 
de la conciencia. Estas drogas no deben ser 


459 


booksmedicos.org 


consideradas como la primera indicación en 
aquellos pacientes que están excitados den- 
tro de un estado semiestuporoso. En estos 
casos es preferible instituir un tratamiento 
analgésico (no opiáceo) si es requerido, el va- 
ciamiento vesical por cateterismo y una ade- 
cuada ventilación, ya que generalmente la 
irritabilidad obedece al dolor, a la retención 
urinaria o a insuficiencia respiratoria por 
acúmulo de CO, 


Examen neurológico básico 


La urgencia que exige la atención de un pa- 
ciente traumatizado con frecuencia es motivo 
de un examen incompleto, lo cual, por supues- 
to, constituye la causa principal de errores en la 
orientación diagnóstica y terapéutica. Es princi- 
palmente en estos casos en los que se necesita 
la obtención del mayor número de datos en el 
menor tiempo posible. Teniendo en cuenta lo 
que hemos señalado anteriormente en el exa- 
men general, es necesario para el médico no es- 
pecializado, el conocimiento de las manifestacio- 
nes clínicas básicas relacionadas con la enferme- 
dad traumática de cada una de las regiones cor- 
porales, ya que de inicio debe considerarse al 
enfermo como un politraumatizado. El primer 
examen realizado servirá como elemento de 
comparación para el seguimiento del paciente y 
de aquí la obligatoriedad de hacer las anotacio- 
nes rigurosamente. 

En el examen neurológico deben considerar- 
se tres aspectos esenciales, a los cuales debe 
prestarse una atención evolutiva primordial: ni- 
vel de conciencia, motilidad de los miembros y 
tamaño de las pupilas. 


Nivel de conciencia 


Se han propuesto algunas clasificaciones de 
mayor o menor complejidad para precisar el ni- 
vel de conciencia. Sin embargo, resulta práctica 
por la rápida orientación que ofrece, aquella 
que divide el nivel de conciencia según la res- 
puesta a los estímulos auditivos y dolorosos. Las 
respuestas auditivas se obtienen teniendo en 
cuenta la orientación del paciente en el tiempo, 
en el espacio y en su persona, mediante el inte- 
rrogatorio apropiado. De este modo podemos 
determinar los niveles siguientes: 


1. Conciencia normal. 


2. Automatismo. El paciente puede ser capaz de 
actuar de un modo aparentemente normal, 
pero no completamente consciente, lo cua! 
se demuestra mediante las pruebas ya seña- 
ladas. Estos casos son los que en ocasiones 
sorprenden cuando a este estado sigue un 
empeoramiento que conduce a una degrada- 
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ción progresiva de la conciencia, producto 
del desarrollo de un hematoma intracraneal. 


3. Obnubilación o confusión. En este estado el en- 
fermo se encuentra soñoliento, se despierta 
con mayor o menor rapidez y sus respuestas 
a las preguntas de orientación son incohe- 
rentes y variadas, lo cual puede acompañarse 
a veces de irritabilidad. 


4. Estupor. Es llamado también semicoma. En 
este nivel generalmente no se obtienen res- 
puestas verbales, aunque en ocasiones el pa- 
ciente puede ser capaz de ejecutar órdenes 
simples; con frecuencia se presenta excita 
ción, comúnmente relacionada con sensa- 
ción «dolorosa en los focos lesionados, o con 
distensión vesical por retención urinaria. 


5. Coma. Existe la abolición de las respuestas 
auditivas y dolorosas, así como de la función 
refleja. 


Por supuesto, la ubicación inicial del paciente 
en una de estas fases y su ulterior curso a las 
otras, orientará en cuanto al pronóstico y la 
evolución. 


Examen de la esfera motora 


Las alteraciones de la motilidad facial y de las 
extremidades, constituyen un elemento impor- 
tante dentro del examen neurológico, y de una 
manera práctica pueden establecerse tres moda- 
lidades: normal, paresis y parálisis; esta última 
se cataloga como la ausencia total de movimien- 
to, y la paresis, por diferentes gradaciones de 
disminución de la fuerza muscular. 

Al realizar este examen, es necesario distin- 
guir la disfunción motora de origen central, de 
la que es provocada por una lesión periférica. 
En el primer caso la hipertonía y la hiperre- 
flexia son características, y en el segundo lo 
son la hipotonía, la hiporreflexia y la hipotrofia 
o atrofia muscular. 


Motilidad ocular y tamaño 
de las pupilas 


En la lesión traumática, los nervios motores 
oculares pueden afectarse a nivel de su origen 
nuclear en el tallo cerebral y en el curso dul tra- 
yecto hacia la cavidad orbitaria, determinando 
variadas alteraciones en los movimientos del 
ojo, las cuales pueden ser detectadas mediante 
la observación espontánea de la desviación ocu: 
lar o realizando las pruebas correspondientes 
en los pacientes que cooperan al examen. La 
parálisis del VI nervio craneal (motor ocular 
externo), generalmente está relacionada con la 
hipertensión endocraneana y no representa ne- 
cesariamente un signo focal. Sin embargo, la al- 
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teración total o parcial del III nervio craneal 
(motor ocular común), principalmente de su 
función pupiloconstrictora, es quizás uno de los 
elementos de mayor valor en la evolución de un 
paciente que ha sufrido un trauma craneoence- 
fálico. Las variaciones pupilares en cuanto al ta- 
maño y las respuestas al estímulo luminoso di- 
recto y cruzado (consensual), constituyen un sig- 
no de alarma de tal magnitud que le hacen ocu- 
par una importancia capital en el examen. La 
más importante que se debe considerar es la pu- 
pila dilatada fija de Hutchinson, la cual no se 
contrae con el estímulo luminoso directo ni con 
el consensual, y tiene un gran valor de localiza- 
ción para el lado de la lesión; además, significa 
que el grado de hipertensión intracraneal es de 
tal magnitud, que ha provocado la hernia del 
hipocampo a través del foramen oval (ver figu- 
ra 22.4). El conocimiento de este mecanismo fi- 
siopatológico hace comprender por qué es valo- 
rada su lesión como el paso evolutivo hacia la 
disfunción del tallo cerebral, de tan grave pro: 
nóstico para la morbilidad y la letalidad. 


Disfunción del tallo cerebral 


El tallo cerebral puede resultar lesionado en 
el momento del impacto al ser desplazado con- 
tra el borde del foramen oval de la tienda del 
cerebelo, o un período de tiempo después por 
compresión y distorsión, a lo cual pueden aña: 
dirse fenómenos secundarios a alteraciones vas- 
culares. El sitio en que se producen estos fenó- 
menos anatomofuncionales, se puede localizar 
en dos regiones: una superior a nivel del fora: 
men oval de la tienda del cerebelo, y otra infe- 
rior a nivel del agujero occipital, que son llama- 
dos conos de presión, los cuales determinan la 
lesión del mesocéfalo o del bulbo raquídeo, res- 
pectivamente. El cono superior se produce por 
el enclavamiento de una parte del hipocampo 
que desciende entre el borde de la tienda del ce- 
rebelo por fuera y el pedúnculo cerebral por 
dentro, producto de un aumento de la presión 
intracraneal en el compartimiento supratento- 
rial. Esta herniación provoca, además de la 
compresión del II nervio, un desplazamiento 
del mesocéfalo hacia el lado opuesto, lo cual 
hace que el pedúnculo cerebral contralateral 
sea dañado por el borde libre de la tienda del 
cerebelo. Esto último explica por qué en algu- 
nos pacientes puede encontrarse un trastorno 
motor del mismo lado de la lesión y de la pupila 
midriática, debido al entrecruzamiento que pre- 
senta la vía piramidal a nivel del bulbo (ver fi: 
gura 22.4). 

La distorsión del tallo cerebral puede provo- 
car, además, roturas y estiramientos en las arte- 
rias perforantes, causantes de las hemorragias e 
infartos en esta región. Las manifestaciones 


clínicas (según Howell, citado por Barraquer) de- 
ben ser bien conocidas, y se resumen en el 
síndrome siguiente: 


l. Degradación progresiva de la conciencia. 


2. Abolición de la reacción pupilar a la luz, la 
cual se inicia generalmente por el lado de la 
lesión. 


3. Trastornos vegetativos (aumento de la fre- 
cuencia y profundidad de la respiración, fie- 
bre, hipertensión arterial no constante o hi- 
potensión, y bradicardia menos frecuente 
que la taquicardia). 


4. Manifestaciones hipertónicas en forma de ri- 
gidez por descerebración, en la que se pre: 
senta aun espontáneamente la hiperexten- 
sión del cuello y de los miembros inferiores, 
la flexión y la pronación de los superiores, la 
desviación ocular hacia arriba y con frecuen- 
cia, trismus. 


El aumento de presión en el cono inferior se 
presenta con mayor frecuencia por un aumento 
de esta en el compartimiento infratentorial, el 
cual determina el descenso y el enclavamiento 
consiguiente de las amigdalas cerebelosas a tra: 
vés del agujero occipital, entre el borde de este 
por fuera y el bulbo raquídeo por dentro; este 
resulta, por consiguiente, lesionado, y se produ- 
ce además, una dificultad o bloqueo de la circu- 
lación del LCR a este nivel, lo cual contribuye 
al progreso de la hipertensión intracraneal por 
hidrocefalia. El desarrollo de esta última deter- 
mina la aparición de los llamados accesos hidro- 
cefálicos, los cuales en su forma precoz se pre- 
sentan con intensa cefalea de corta duración 
acompañada o no de trastorno de la conciencia, 
sordera y amaurosis (Howell). Pueden aparecer 
las crisis tónicas, referidas anteriormente. En- 
tre las crisis el paciente permanece alerta, al 
contrario de lo que ocurre en el fenómeno del 
enclavamiento superior. 

Ya hemos llamado la atención sobre la posi- 
bilidad de error diagnóstico, cuando la contrac- 
tura de la nuca se asocia en estos casos con fie- 
bre, y da lugar al planteamiento clínico de una 
meningoencefalitis y a su comprobación me- 
diante la práctica de una punción lumbar, la 
cual implica el riesgo de empeorar las condicio- 
nes anatómicas del enclavamiento, así como de 
muerte del paciente. 

Los aspectos clínicos señalados anteriormen- 
te permiten una orientación básica en el exa- 
men general y neurológico del paciente trauma- 
tizado; no obstante, la recopilación de todos los 
datos posibles mediante el examen completo y 
detallado, es imprescindible para alcanzar un 
objetivo terapéutico óptimo. 
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LESIONES 
HEMORRÁGICAS 
INTRACRANEALES 


En la traumatología craneana lo más impor- 
tante, por supuesto, es el grado de la lesión ce- 
rebral; de aquí que el diagnóstico y el trata- 
miento de esta ocupe la mayor atención. Del 
mismo modo que hay que considerar el orga- 
nismo como una unidad funcional, así debe con- 
siderarse también la cabeza, y no es posible casi 
nunca que en esta parte del cuerpo se presen- 
ten lesiones aisladas de los elementos constitu- 
tivos. 

Todo traumatismo sobre la estructura cefáli- 
ca, ya sea este cerrado o abierto, puede provo- 
car una serie de lesiones directas e inmediata- 
mente en el momento del golpe y son, por lo 
tanto, inevitables, a no ser que se hubiera pre- 
venido el accidente (herida del cuero cabelludo, 
fractura, conmoción, contusión y laceración del 
encéfalo). Estas lesiones se acompañan en ma- 
yor o menor grado de alteraciones locales y en 
ocasiones a distancia, cuyas resultantes anato- 
mopatológicas principales son la hemorragia y 
el edema hístico, los cuales, al desarrollarse den- 
tro de una cavidad de paredes rígidas y casi 
cerrada, interaccionan y forman un círculo vi- 
cioso. Las estudiaremos a continuación, conjun- 
tamente con el modo de tratarlas. 


COMPLICACIONES 
HEMORRÁGICAS 


Hematoma epidural 


El sangramiento hacia el espacio epidural (ver 
figuras 22.2A, 22.4 y 22.5) se origina por ruptu- 








ra de una arteria, de una vena o de un seno de 
la duramadre. 

Obviamente, la hemorragia arterial, debido a 
la mayor intensidad de su fuerza circulatoria, 
tiene su evolución clínica más rápida que la de 
origen venoso, ya que desarrolla un volumen de 
expansión progresivo en minutos o en horas. 
Con mayor frecuencia el hematoma se localiza 
en el compartimiento supratentorial, confinado 
generalmente al área que ocupa el hueso supra- 
yacente, debido a las adherencias que la dura- 
madre adquiere a nivel de las suturas. No obs- 
tante, en ocasiones estas adherencias se rompen 
parcialmente y entonces el hematoma se extien- 
de en parte al área contigua en forma de reloj 
de arena, lo cual tiene importancia en el acto 
operatorio, pues de no tenerse presente, solo se 
evacua una porción del hematoma, y persiste el 
estado neurológico preoperatorio o se agrava. 

El diagnóstico de un hematoma epidural 
debe sospecharse cuando observamos en la ra- 
diografia del cráneo una línea de fractura del 
hueso temporal que cruza el surco de la arteria 
meníngea media o de una de sus ramas, ya que 
generalmente este sangramiento es originado 
por la ruptura de dicho vaso (figura 22.8). Lo 
mismo puede decirse de las fracturas que cru- 
zan los senos durales (figura 22.9). 

Las manifestaciones clínicas, por supuesto, 
dependen de la localización de la colección he- 
mática, y se hacen objetivas con mayor preci- 
sión en el compartimiento supratentorial, las 
que comprimen el área cerebral central sensiti- 
vo-motora. El llamado período lúcido de la con- 
ciencia precede al cuadro sindrómico frecuente- 
mente, al que ya hemos hecho referencia. El 
aumento progresivo del hematoma determina 
el incremento de la presión intracraneal, en la 
cual la cefalea es predominante y se establecen 


22.8 Fractura lineal del hueso 
temporal (flecha), que cruza el 
surco de la arteria meníngea 
media (cabeza de flecha). 
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secuentemente signos de carácter deficitario 
sensitivo-motor (hemidisestesias-hemiparesias), 
provocados por las alteraciones a nivel del foco 
y a distancia; esto último es resultado de los des- 
plazamientos estructurales que tienen lugar, en 
la medida en que es mayor el efecto de masa. 
Entre los signos más importantes que deben te- 
nerse en cuenta, las alteraciones concernientes 
al III nervio craneal son de extraordinaria rele- 
vancia, por la relación que tienen con los deno- 
minados conos de presión (ver figura 22.4). 

Los hematomas que se forman en la fosa pos: 
terior, generalmente son provocados por la rup- 
tura del seno lateral. Pueden combinarse con le- 
siones cerebelosas y hemorrágicas parenquima- 
tosas infratentoriales y supratentoriales, las cua- 
les enmascaran el cuadro clínico. Es frecuente la 
presentación de trastornos respiratorios, con- 
tractura de la nuca y rigidez de descerebración. 
La sospecha clínica de esta localización no se tie- 
ne en muchas ocasiones, lo que ha determinado 
errores de consecuencia fatal; por esa razón, es 
necesario insistir en ella. 

El estudio electroencefalográfico, debido a la 
interposición del hematoma entre la corteza ce- 





22.9 Hematoma epidural en angiografía cere- 
bral, fase venosa. Se observa una fractura que 
cruza sobre el seno longitudinal superior (cabeza 
de flecha) y el desplazamiento de este (flecha) 
por el hematoma. 





rebral y los electrodos del registro, mostrará on- 
das de bajo voltaje o planas, relacionadas con el 
foco de la lesión. 

La radiografia simple del cráneo puede mos: 
trar, además de las líneas de fractura, un despla: 
zamiento, contralateral con respecto a la lesión, 
de la glándula pineal si esta se encuentra calci- 
ficada (figura 22.10), lo cual se observa también 
en el trazado ecoencefalográfico. Cuando no en- 
contramos desplazamiento importante de esta 
estructura y el paciente muestra algunas eviden- 
cias clínicas sugerentes, debemos pensar que 
pudiera tratarse de una colección hemática bila- 
teral. De los estúdios contrastados, la angiogra: 
fía cerebral es la más frecuentemente empleada 
y mediante ella se observa un espacio avascular 
entre la superficie interna del hueso y los vasos 
corticales, producto del rechazo de estos por la 
masa hemática (figura 22.11). En ocasiones, la 
proyección oblicua es necesaria para demostrar 
la imagen. 

La tomografía axial computarizada es un exa: 
men muy superior a todos los señalados ante- 
riormente. Permite realizar un diagnóstico posi- 
tivo rápido, tan necesario en una lesión aguda 





22.10 Hematoma epidural derecho en radio- 
grafía simple. Se observa el desplazamiento de 
la glándula pineal hacia la izquierda (flecha). 
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22.11 Hematoma epidural izquierdo en angio- 
grafía carotídea izquierda. Las ramas de la arte- 
ria cerebral media están rechazadas medialmen.- 
te por el hematoma (cabeza de flecha). La arte- 


ria cerebral anterior está desplazada hacia el 
lado derecho (flecha). 


como esta y además proporciona elementos so- 
bre otros posibles procesos patológicos acompa- 
ñantes (hematomas en otras regiones y compar- 
timientos, edema cerebral, estado de los 
ventrículos, etc.). El hematoma aparecerá como 
una zona biconvexa cori aumento de densidad, 
situada sobre la superficie cerebral. Raramente 
las imágenes hiperdensas extracerebrales de 
forma lenticulada son de origen subdural. 

El hematoma epidural puede observarse en la 
tomografía axial computarizada, pocas horas 
después del trauma. El edema cerebral acompa- 
ñante y su extensión, el desplazamiento de las 
estructuras de la línea media y de las cavidades 
ventriculares, así como las posibles zonas de in- 
farto por las compresiones vasculares, se de- 
muestran con precisión y tienen, además, un 
gran valor pronóstico y terapéutico. 


Tratamiento 


La rapidez evolutiva del hematoma epidural 
de origen arterial, hace comprender la necesi- 
dad urgente de su evacuación para evitar que el 
aumento de la presión (por el efecto expansivo 
de la masa y el edema asociado), provoque com- 


464 


booksmedicos.org 


presión cerebral y desplazamientos que deter- 
minen los conos de presión, sobre todo si ya se 
encuentran signos de disfunción del III nervio 
craneal y de enclavamiento, pues es bien cono- 
cida la gravedad pronóstica que representa la 
lesión del tallo cerebral (figura 22.4). Mediante 
la tomografía axial computarizada es posible de” 
terminar que el empeoramiento del cuadro 
clínico del enfermo está más bien relacionado - 
con el edema cerebral que con el aumento de 
volumen del hematoma, lo cual adquiere extra- 
ordinaria trascendencia desde el punto de vista 
de la terapéutica inicial, y particularmente cuan- 
do el enfermo se presenta con signos de encla- 
vamiento. La aplicación inicial de las medidas 
antiedematosas, al actuar sobre uno de los fac- 
tores causales de la hipertensión intracraneal, 
permite la obtención de una mejoría clínica 
mientras se preparan las condiciones quirúrgi: 
cas apropiadas. El empleo del método y la dosis 
de los medicamentos se ajustará según el estado 
evolutivo del enfermo. 

Técnica quirúrgica 

Ya hemos comentado anteriormente que el 
paciente puede encontrarse en tal gravedad (pu- 
pila midriática fija y enclavamiento), que ante el 
diagnóstico presuntivo del hematoma epidural 
hay que obviar una serie de medidas preopera- 
torias con el objetivo de lograr rápidamente la 
evacuación del mismo. 

Puede ser empleada la anestesia general o lo- 
cal (en el último caso siempre que se garantice 
una ventilación normal), previo rasurado total o 
parcial del cuero cabelludo, si hay tiempo. La 
posición del paciente en la mesa operatoria es- 
tará determinada por la localización del hema- 
toma, con la cabeza algo más elevada del plano 
horizontal, para facilitar el drenaje venoso de la 
cavidad craneal. En el caso de que existan dudas 
acerca de la lateralización o bilateralidad del he- 
matoma, la posición de'la cabeza debe colocarse 
y fijarse de tal modo que permita, después de fi- 
nalizar la exploración de un lado, realizar la del 
opuesto. La localización más frecuente del he- 
matoma es la región temporobasalparietal, 
pero puede encontrarse en otras regiones su- 
pratentoriales y en la fosa posterior. 

Generalmente, la evacuación del hematoma 
epidural puede efectuarse a través de un aguje- 
ro simple de trépano ampliado con una pinza 
gubia sacabocados, según la necesidad de la ex- 
ploración. 

De acuerdo con las diferentes posibilidades 
de localización, la trepanación se realizará te- 
niendo en cuenta las referencias siguientes: 


1. En la bóveda (figura 22.12), 3 cm por delante 
y 3 cm por encima del agujero auditivo ex- 
terno; 3 cm por encima y 3 cm por detrás 


del borde superior del pabellón de la oreja; 
3 cm por delante de la sutura coronal y 3 cm 
por fuera de la línea media sagital (la sutura 
coronal se corresponde con una linea imagi- 
naria que une los dos puntos medios de los 
arcos cigomáticos). 


2. En la fosa posterior el trépano se realizará a 
3 cm por fuera y 3 cm por debajo de la pro- 
tuberancia occipital externa. 


El conocimiento de estos puntos es importan- 
te, ya que a veces, como hemos señalado ante- 
riormente, la localización es dudosa o bien el 
hematoma puede extenderse de una región a la 
otra. 

La trepanación del cráneo (craniectomía sim. 
ple) para realizar una o más perforaciones inde- 
pendientes, se hace a través de una o más inci- 
siones del cuero cabelludo, de unos 4 a 5 cm de 
longitud. Se secciona la piel, el tejido subcutá- 
neo y la galea, y se separan los bordes, quedan- 
do expuesto el periostio, el cual se corta en for- 
ma crucial, y se decola del hueso. Se coloca el 
trépano perpendicular a la superficie ósea y se 
hace la perforación. Cuando no se tiene práctica 
para esta manipulación, es recomendable que el 
operador profundice por pasos, comprobando 
cada vez si ya ha alcanzado la tabla interna. Esta 
aparece como una fina lámina, la cual al levan- 
tarla con un disector, deja expuesta la durama- 
dre. La mayor parte de los trépanos manuales 
tienen una pieza en forma de tirabuzón para 
realizar la perforación inicial y facilitar seguida- 
mente la regularización del agujero al intercam- 
biarla con la fresa. El sangramiento del diploe 
se controla con cera hemostática, o introducién- 
dole la boronilla producida por el propio fresa- 
do del hueso. Terminado el procedimiento tera- 
péutico propuesto, se suturan las partes blandas 
por planos según la región. 


22.12 Localización de los puntos de trepa- 
nación según la referencia de 3 cm. 


Este agujero de trépano es el elemento básico 
a partir del cual, con la gubia, se puede ampliar 
la craniectomía, o hacer un colgajo óseo, cor- 
tando con una sierra, entre una y otra perfora- 
ción (craneotomía) (ver figura 22.26C). Cuando 
la craneotomía se realiza en la región temporal, 
las dos trepanaciones basales se acercan de tal 
modo que al levantar el colgajo, este se fractura 
quedando con el pedículo muscular (ver figu- 
ra 22.20). 

Una vez realizada la craneotomía se encuen- 
tra inmediatamente el coágulo y se procede en- 
tonces a su evacuación, la cual se hace con cu- 
reta y aspirador (figura 22.18). Al terminar la 
exéresis del hematoma, se observa la superficie 
dural en busca del vaso sangrante. El sangra: 
miento de la arteria meníngea media o sus ra- 
mas puede ser yugulado por electrocoagulación, 
aplicación de agrafes, o en caso de no disponer 
de estos, mediante la ligadura del vaso por 
transfixión a través de la duramadre en cuyo es- 
pesor sigue este su curso. Si la lesión de esta ar- 
teria se produjo en su porción basal, la craneo- 
tomía se amplía hacia la base, y siguiendo el tra: 
yecto del vaso, se alcanza el agujero redondo 
menor por el cual penetra la arteria a la cavidad 
craneal y en este lugar se introduce un pequeño 
pedazo de algodón prensado, impregnado con 
cera hemostática y cortado en forma triangular; 
de esta forma queda ocluida la arteria por com- 
presión, la cual seguidamente se coagula y se 
secciona (figura 22.14). Después de controlada la 
hemorragia y del lavado del área con solución 
salina y agua oxigenada, se colocan en la dura- 
madre varios puntos de tracción que, al fijarlos 
al periostio, levantan esta membrana y la ado- 
san a la cara interna del hueso, con lo cual se 
contribuye a evitar un resangramiento. Final. 
mente, se deja un drenaje que se retira 24 h 
después, y se hace la sutura de la incisión por 
planos. 


Sutura coronal 





Sutura 
lambdoidea 


Inión 
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Cuero cabelludo 








Periostio 


Duramadre 
Punto en la duramadre 
anclado en el periostio 
para adosarla al hueso 


Coágulo aspirado 22.13 Evacuación de hematoma epi- 
parcialmente 


dural con craniectomía temporal. 





22.14 Control del sangramiento de la meníngea media en 
la base. A, colocación de algodón prensado en el agujero re- 
dondo menor. B, electrocoagulación del tronco de la arteria 
a su salida del agujero. C, sección de la arteria después de 
coagulada. 
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Hematoma subdural 


El hematoma subdural se localiza y se de- 
sarrolla en el espacio subdural, el cual está situa- 
do entre la duramadre y la aracnoides (ver figu- 
ras 22.2 y 22.5). Anatómicamente, este espacio 
es continuo y, por lo tanto, el hematoma puede 
extenderse ampliamente en un lado e inclusive 
hacerse bilateral. La ruptura de las venas para- 
sagitales que se separan de la corteza y desan- 
gran en el seno longitudina! superior, es el ori- 
gen más frecuente de la hemorragia (aunque 
también puede provocarse por la lesión de otras 
venas y arterias corticales) El mecanismo de 
producción más frecuentemente relacionado 
con estos hematomas, es el que provoca fuerzas 
de aceleración y desaceleración, ya que el des- 
plazamiento de la masa cerebral, según su in- 
tensidad, puede hacer sobrepasar el límite de 
elasticidad de estas venas y romperlas. Esto es 
particularmente importante en pacientes de 
más de 60 años, según han postulado algunos 
autores, debido a que la atrofia cerebral presen- 
te permite movimientos más amplios del cere- 
bro dentro de la cavidad, por lo cual insistimos 
en que en estos enfermos se dé importancia 
aun a los traumatismos que aparentemente son 
de poca envergadura. 

El hecho de que el hematoma subdural se 
asocie con frecuencia a lesiones cerebrales con- 
tusas, determina que el cuadro clínico, en algu- 
nos casos, evolucione con sintomatología com- 


binada en los primeros momentos, y haga dificil: 


establecer una clasificación más definida entre 
los de presentación aguda y subaguda, ya que la 
agudeza realmente pudiera estar dada más bien 
por la lesión cerebral concomitante. Tomando 
en cuenta esta eventualidad, podemos agrupar- 
los en agudos y crónicos, en relación con el 
tiempo transcurrido entre el momento del trau- 
ma y la aparición de la sintomatología. A los úl- 
timos casos corresponden aquellos en los que la 
colección hemática, por sus cambios intrínsecos, 
comienza o reinicia el cuadro clínico, general. 
mente días, meses y aun años después del acci- 
dente. Algunos autores establecen para los cua- 
dros agudos hasta 2 meses, y otros, con un pro- 
pósito clínico, hasta 48 h después del trauma; 
consideran crónicos los de más de 48 h, o cuyo 
antecedente traumático está en duda. 

El coágulo acumulado en el espacio subdural, 
en el transcurso de los días sufre modificaciones 
debido a la hemólisis, de tal modo que en el tér- 
mino de 1 a 3 semanas ya está casi licuado y 
solo presenta algunos restos sólidos; mientras 
esto ocurre se va formando una cápsula alrede- 
dor de la colección hemática, la cual aumenta 
de espesor y es penetrada por vasos capilares. 
La ruptura de esta cápsula provoca sangramien- 


tos nuevos que aumentan el volumen de la co- 
lección, y con el tiempo el coágulo va adquirien- 
do una forma biconvexa. 

Aprovecharemos las características que he- 
mos mencionado para establecer a continua- 
ción su correlación con los hallazgos en el exa: 
men clínico y las investigaciones complementa- 
rias. 

Las manifestaciones clínicas, atendiendo a su 
forma de presentación, guardan corresponden- 
cia con la agudeza o cronicidad del proceso, el 
cual, por su carácter expansivo sobre la corteza 
cerebral, provocará signos y síntomas locales re- 
lacionados con- la disfunción del área compro: 
metida. Debido a que la localización más fre- 
cuente es sobre la zona hemisférica central sen- 
sitivo-motora, los trastornos de esta esfera cons- 
tituyen una parte importante del síndrome, y 
pueden acompañarse de crisis convulsivas gene- 
ralmente focales. 

El aumento de volumen, tanto del propio he- 
matoma como del cerebro por las lesiones se- 
cundarias (edema, otras lesiones hemorrágicas, 
cambios circulatorios, etc.) determina el de- 
sarrollo de hipertensión intracraneal, la cual en 
los casos crónicos evolucionará en forma más 
bien lenta, en la que predomina la cefalea y se 
mantiene a veces como síntoma principal antes 
de aparecer el resto del cuadro clínico. En este 
sentido debe considerarse como muy sugestivo 
el diagnóstico de hematoma subdural en el pa- 
ciente (sobre todo si la edad de este sobrepasa 
los 50 o 60 años) que después de haber sufrido 
un trauma craneal, se queja de cefalea persis- 
tente, aunque su examen fisico neurológico sea 
normal. 

Dentro de las manifestaciones clínicas del he- 
matoma subdural crónico, con cierta frecuencia 
se encontrarán alteraciones de conducta, las 
cuales, cuando aparecen aisladas, son interpre- 
tadas muchas veces como estados demenciales. 

La instalación progresiva y con frecuencia de 
origen focal de los signos, en los casos crónicos, 
obliga a diferenciar estas lesiones de los proce- 
sos neoplásicos, las enfermedades vasculares y 
aun los abscesos cerebrales. 

En los casos agudos, la diferenciación con res- 
pecto a otros procesos traumáticos como la con- 
tusión y los hematomas epidurales y parenqui- 
matosos, suele resultar dificil en las primeras 
horas, debido a que estas lesiones pueden pre- 
sentarse combinadas y con signos de focaliza- 
ción; a veces la evolución subsiguiente orienta la 
interpretación. 

Los exámenes complementarios, de modo si- 
milar a como ocurre con el hematoma epidural, 
demuestran en forma indirecta o directa las ca- 
racterísticas anatómicas y dinámicas de la le- 
sión. Por esta razón, si la glándula pineal está 
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calcificada los exámenes manifiestan lo siguien- 
te: la glándula aparece desplazada contralateral- 
mente debido al efecto de masa; el trazado elec- 
troencefalográfico muestra una caída de voltaje 
en la región del hematoma; el estudio ecoence- 
falográfico, además del desplazamiento del eco 
medio, permite detectar las paredes del hema- 
toma como signo directo; en la gammagrafia 
cerebral se observa el acúmulo del radiofárma- 
co en el área correspondiente al coágulo; el es- 
tudio angiográfico muestra un espacio avascular 
de forma lenticular, observado sobre el contor- 
no que definen los vasos cerebrales que no al- 
canzan la pared craneal precisamente porque 
son rechazados por la masa del hematoma. Se- 
gún el volumen del coágulo y su localización, se 
añaden desplazamientos de las estructuras de la 
línea media al lado opuesto (figura 22.15). Si el 
hematoma es bilateral, no se observa esta dislo- 
cación (figura 22.16), A veces es necesario rea- 
lizar las vistas oblicuas para demostrar una zona 
avascular posterior o anterior (figura 22.17), 
En la tomografía axial computarizada el he- 
matoma subdural agudo se presenta como una 
zona hipodensa en forma de semiluna, a veces 
no homogénea, que conjuntamente con un bor- 
de no bien definido en su parte anterior y pos- 
terior, se distingue tomográficamente del hema- 





22.15 Hematoma subdural derecho en angio- 
grafía carotidea derecha. Existe un desplaza- 
miento medial de las ramas de la arteria cere- 
bral media (cabeza de flecha), el cual deja una 
zona avascular en forma lenticular. La arteria 
cerebral anterior queda rechazada contralate- 
a p 

ramente. 
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toma epidural (figura 22.18). En el hematoma 
subdural crónico, de acuerdo con el tiempo de 
evolución, el área correspondiente al hemato- 
ma cambia de una hiperdensidad inicial, pro- 
porcionada por la solidez del coágulo, a una iso- 
densidad, y finalmente se muestra hipodensa 
como producto de su liquefacción. El periodo 
de mayor dificultad para detectar el hematoma, 
según Van Dogen, es de la segunda a la cuarta 
semanas, cuando este es isodense con respecto 
al cerebro; en este caso, si es unilateral, puede 
ser sospechado por el efecto del desplazamiento 
del sistema ventricular, 

En los exámenes que anteriormente hemos 
expuesto, cuando el hematoma es bilateral, pue- 
de presentarse el hecho de que no se encuentre 
desplazamiento de las estructuras de la línea 
media, lo cual se debe a la neutralización de las 
fuerzas expansivas que opuestamente se hace 
una masa a la otra, como ya hemos referido en 
el estudio angiográfico (ver figura 22.16). 


Tratamiento 


El tratamiento del hematoma subdural está 
basado en su evacuación operatoria, la cual se 





22.16. Hematoma subdural bilateral. Existe un 
rechazo medial de las ramas de ambas arterias 
cerebrales medias (cabezas de flechas). La arte- 
ria cerebral anterior (flecha) no está desplazada 
debido a la neutralización de las fuerzas opues- 
tas. 
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22.17 Hematoma subdural derecho en angio- 
grafia carotidea, proyección oblicua, donde se 
define mejor la localización posterior o anterior 
del hematoma (cabezas de flechas). 


lleva a cabo mediante agujeros de trépano sim- 
6 4 8u) e trep 
ples o bien mediante craneotomía. 


Técnica quirúrgica 


La indicación del tipo de anestesia y la posi- 
ción del paciente en la mesa operatoria, se 
corresponden con el mismo criterio expresado 
ya para el hematoma epidural. En los casos en 
que no se programa hacer la resección de la 
cápsula, bien sea porque esta aun no se halla 
bien constituida o porque se trata de un pacien- 
te de edad avanzada, la evacuación se realiza se- 
gún la técnica siguiente: 


De acuerdo con la localización del hematoma 
se realizan dos trepanaciones simples de tal ma- 
nera que la separación entre estas comprenda 
la extensión del proceso, según las referencias 
topográficas ya señaladas (ver figuras 22.12 
y 22.194). 

La duramadre se presenta de coloración azu- 
lada y con aumento variable de la tensión cuan- 
do hay hematoma subyacente. Seguidamente se 
abre esta membrana, previa electrocoagulación 
en forma crucial de la superficie expuesta, y se 





22.18 Tomografía axial computarizada craneal 
5 . 
que muestra un hematoma epidural, 


encuentra entonces la cápsula del hematoma de 
mayor o menor grosor, la cual también se abre 
con la pinza; a partir de este momento se pro- 
duce la salida espontánea, a determinada pre- 
sión, de la porción licuada, con algunos peque- 
ños coágulos de color negro (figura 22.19B). La 
evacuación debe hacerse en forma lenta para 
evitar una descompresión brusca. Una vez lo- 
grada la evacuación se pueden observar los la- 
tidos normales del contenido intracraneal. El 
drenaje se completa lavando la cavidad para 
arrastrar los restos del coágulo. Con este fin se 
practica otro agujero de trépano cerca del bor- 
de opuesto del hematoma, procediendo con la 
misma técnica utilizada para el primero. Por 
uno de los agujeros se introduce en la cavidad 
una sonda de Nélaton en diferentes direcciones, 
teniendo cuidado de no perforar la corteza ce- 
rebral, y se inyecta solución salina hasta que el 
líquido salga de color claro por el otro agujero 
(figura 22.190). 

Si el latido intracraneal continúa y se mantie- 
ne, es índice de que probablemente no existe 
otro proceso asociado, como edema cerebral, 
u otro hematoma del lado contrario; en este 
caso se procede a la síntesis operatoria sin ne- 
cesidad de buscar el vaso que ha originado el 
sangramiento. La duramadre no se cierra, y se 
completa la electrocoagulación de sus bordes 
para evitar la formación de un nuevo hemato- 
ma. Se deja un drenaje por cada agujero de tré- 
pano, el cual se retira 24 h después, y se hace 
la sutura de la incisión por planos (músculo, 
aponeurosis, galea y piel), si es en la región tem- 
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Marca del trazado de la incisión 
proyectada para realizar 
la craneotomía si fuera necesario 


Incisión real 
para la trepanación 


Área de extensión 
del hematoma pasa 






Piacorteza 






Incisión real 
para la trepanación 


Colgajos 
de duramadre 
abierta crucialmente 


Cápsula 
del hematoma 


Salida 





de! contenido 
del hematoma 


Sonda de Nélaton colocada en el espacio 
subdural para inyectar la solución salina 


[a 


22.19 Hematoma subdural. A, incisiones. B, vista a nivel de uno de los agujeros de trépano. C, la- 
vado del espacio subdural entre los dos agujeros de trépano. 


poral, o en un solo plano con puntos de tipo 
Mayo, si en la región afectada no hay capa mus- 
cular. 

Si el hematoma es bilateral se realiza el mis- 
mo procedimiento quirúrgico del otro lado, 
para lo cual se coloca la cabeza en la posición 
requerida, maniobra que se procura prever al 
colocar al enfermo en la mesa operatoria desde 
el inicio de la intervención. 

En ocasiones es necesario hacer la resección 
de la cápsula del hematoma cuando es gruesa, 
sobre todo en niños o jóvenes, para evitar la po- 
sibilidad de sangramiento a expensas de esta, 
eliminar un factor compresivo sobre la corteza 
cerebral con su atrofia epileptógena secuelar y 
para facilitar la reexpansión del hemisferio a 
su posición normal. La exéresis de la cápsula se 
realiza mediante una craneotomía que com- 
prenda el área supuesta al hematoma. Para esto 
se unen las dos incisiones previamente hechas, 
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completando un trazado en forma de arco (ver 
figura 22.19A); a continuación se retrae el colga- 
jo cutáneo, se secciona el periostio, siguiendo el 
mismo trayecto de la incisión cutánea, cuyos 
bordes se decolan en unos 2 cm de separación, 
y se hace el resto de los agujeros de trépano cal- 
culados. Seguidamente se pasa un pelo de sierra 
de uno al otro y se corta el hueso (ver figu- 
ra 22.20) excepto en la base, porción que se 
fractura al levantar el colgajo óseo mediante 
elevadores. Expuesta la duramadre, se le seccio- 
na en forma de arco con la base hacia el seno 
longitudinal superior o el transverso, según la 
región que se esté operando. Se levanta progre- 
sivamente la duramadre separándola con relati- 
va facilidad de la superficie de la cápsula parie- 
tal del hematoma, la cual, como ya hemos cita: 
do, es gruesa, al contrario de la parte visceral 


- que es fina (figura 22.20). Sigue el procedimien- 


to de exéresis, extrayendo primero la parte pa- 


rietal y después la visceral; esta última con ma- 
yor cuidado aún, debido a que en algunas por- 
ciones se presentan adherencias a la superficie 
cerebral y su desprendimiento puede ocasionar 
lesión cortical, ante cuya eventualidad es prefe- 
rible no realizar el intento de separarla y se le 
coloca un agrafe de plata tipo Cushing para se- 
guir ulteriormente con radiografias simples la 
expansión del hemisferio, si no se cuenta con 
un equipo de tomografía axial computarizada. 
Seguidamente se realiza la hemostasis absoluta 
del campo operatorio mediante electrocoagula- 
ción bipolar, preferentemente, o monopolar, o 
en defecto de estas, se utilizan pequeños peda- 
zos de espuma de fibrina o se hace una compre: 
sión gentil con algodón prensado y se sutura la 
duramadre. El colgajo osteomuscular se repone, 
y se deja un drenaje subdural. Se hace la sutura 
del plano cutáneo muscular y se deja también 
un drenaje subgaleal, ambos drenajes se retiran 
24 o 48 h después. Durante el período posope- 
ratorio se debe prestar atención a la posibilidad 
de que se forme un nuevo hematoma y a la 
reacción edematosa del cerebro. 

La localización del hematoma subdural en la 
fosa posterior, al igual que el epidural, es menos 
frecuente y el tratamiento consiste en su eva- 
cuación mediante craneotomía infratentorial, a 
la que generalmente se le añade la ablación del 
arco posterior del atlas. 


HIGROMA SUBDURAL 
TRAUMÁTICO 


Se utiliza este término cuando a consecuencia 
de un traumatismo, se produce el acúmulo de 










Colgajo 
dural 
22.20 Hematoma subdural con 
craneotomía osteoplástica. Se 
levanta el borde posterior del 
coágulo con la pinza para mos- , 
fici ietal Colgajo 
trar sus superficies parietal y p 


visceral. 


LCR en el espacio subdural, lo cual está deter- 
minado por la ruptura de la aracnoides. A tra- 
vés de esta el líquido del espacio subaracnoideo 
sale hacia el espacio subdural por un mecanis- 
mo de válvula que impide el reflujo. 

El higroma subdural traumático se comporta 
clínicamente como el hematoma, y los exáme- 
nes complementarios para el diagnóstico y el 
tratamiento, son prácticamente los mismos que 
se explicaron para la colección sanguínea. En 
ocasiones, al realizar la exploración, el líquido 
en lugar de encontrarse en el espacio subdural, 
se halla limitado a una zona del espacio subarac- 
noideo, resultado probablemente de adheren- 
cias circunscritas; en este caso es necesario rom- 
per la aracnoides para evacuarlo. 


HEMATOMA 
PARENQUIMATOSO 


No es muy frecuente la presentación aislada 
de este tipo de hematoma, pues se acompaña 
por lo general de otras lesiones intracraneales, 
principalmente focos de contusión. Sus manifes- 
taciones clínicas, por supuesto, están relaciona- 
das con la localización, como sucede en las lesio- 
nes que hemos descrito anteriormente. A veces 
la sintomatología está dominada por el cuadro 
de la hipertensión intracraneal, pues la propia 
característica de esta lesión la hace acompañar- 
se de un edema cerebral extenso. Esto provoca 
en el foco un fenómeno de círculo vicioso entre 
la hemorragia y el edema, lo cual hace 
aumentar la destrucción hística en la zona, y 
determina una evolución rápida que lleva al en- 
fermo a un estado de gravedad extrema, con 
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visceral 
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del coágulo 
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formación de conos de presión superior e infe- 
rior. 

El diagnóstico por el examen clínico no siem- 
pre resulta preciso, y las investigaciones comple- 
mentarias demuestran los signos correspon- 
dientes a los desplazamientos de las estructuras, 
como hemos citado anteriormente (Karaguisov, 
Figueredo y Barroso). En el trazado electroence- 
falográfico aparecen alteraciones de orden focal 
con ondas lentas. La tomografía axial computa: 
rizada es la más precisa, ya que muestra el foco 
del hematoma y otras lesiones acompañantes. 

Si el paciente presenta una evolución favora- 
ble, puede adoptarse una conducta expectante 
bajo observación muy estrecha, ya que en oca- 
siones el hematoma se reabsorbe espontánea- 
mente en unas 4 o 5 semanas. Cuando hay in- 
dicación quirúrgica de urgencia se realiza pun- 
ción y aspiración con una cánula cerebral a tra- 
vés de un agujero de trépano, como método de 
emergencia (figura 22.21). No obstante, debido 
a que una gran parte del coágulo se encuentra 
en estado sólido, no es posible completar su 
exéresis por aspiración. Ante esta situación, es 
preciso ampliar el agujero de trépano y la aber- 
tura de la duramadre, lo que permite realizar 
una incisión córtico-subcortical y profundizar 
hasta alcanzar la cavidad y así poder limpiar 
completamente el foco; a la vez, debe hacerse 
una hemostasis adecuada en el lecho, dejar un 
drenaje y hacer la sutura por planos. 


HEMORRAGIA 
SUBARACNOIDEA 


El sangramiento hacia el espacio subaracnoi- 
deo (ver figura 22.5) generalmente se presenta 


pa 


TWD 






a consecuencia de las lesiones vasculares que se 
producen en los focos de contusión, por lo cual 
a los elementos locales relacionados con esta le- 
sión, pueden añadirse fenómenos de irritación 
meníngea, como rigidez de nuca, cefalea y fie- 
bre. El diagnóstico positivo se obtiene por me- 
dio de la punción lumbar, al observarse el LCR 
teñido en mayor o menor intensidad por la san- 
gre. No obstante, teniendo en cuenta que la 
práctica de la punción lumbar implica el riesgo 
potencial de provocar un desequilibrio de la 
presión intracraneal con enclavamiento, no es 
aconsejable su realización en un medio no espe- 
cializado, excepto en los casos en que hay nece- 
sidad de establecer el diagnóstico diferencial 
con respecto a un proceso séptico meníngeo. 
Además, desde el punto de vista terapéutico, en 
la fase aguda del traumatismo todas las medidas 
aplicables van dirigidas fundamentalmente ha: 
cia las otras complicaciones hemorrágicas que 
hemos señalado. 


HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 


El sangramiento hacia la cavidad ventricular 
(ver figura 22.5), generalmente producido por la 
apertura de un hematoma parenquimatoso en 
ella, va acompañado de un cuadro clínico de ex- 
trema gravedad y empeora notablemente el 
pronóstico. Esta hemorragia se encuentra con 
frecuencia en los traumatismos craneoencefáli- 
cos intensos. 

En ocasiones los coágulos ventriculares obs- 
truyen las vías de drenaje del LCR y provocan 
hidrocefalia interna, la cual requiere una opera- 


Porción líquida 


Hematoma 


Porción sólida 


22.21 


Hematoma  parenqui- 
matoso con trépano-punción. 
Para evacuar el contenido sóli- 
do es necesario ampliar el agu- 
jero de trépano, hacer una in- 
cisión cortical y profundizar 
hasta la cavidad. 
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ción de derivación al exterior, y si el estado del 
paciente lo permite, al atrio o al abdomen. 


HEMATOMA SUBGALEAL 


Este hematoma se distingue del subperióstico 
por la extensión, ya que este último queda limi- 
tado al área del hueso craneal donde se ha pro- 
ducido debido a que e! periostio se adhiere a ni- 
vel de las suturas (ver figura 22.5). Generalmen- 
te se reabsorbe espontáneamente en el curso de 
varios días, y es recomendable, en lo posible, 
mantenerlo en observación sin puncionarlo ni 
ibrirlo por incisión, debido a la gran posibilidad 
le contaminación séptica relacionada con este 
roceder. Debe tenerse presente que con fre- 
'uencia los hematomas mayores van acompaña- 
los de fracturas subyacentes. 


JERIDAS DE LAS PARTES 
3LANDAS 


Las heridas del cuero cabelludo tienen un in- 
erés especial, debido a que pueden asociarse a 


22.22 Métodos para realizar los col- 
gajos cutáneos. A, bipediculado por 
deslizamiento. B-C, por transposición. 
Se separa subgalealmente y se coloca 
sobre el área del defecto. 


otras lesiones, tanto de la pared ósea como del 
encéfalo, y porque de su adecuado tratamiento 
inicial depende en parte la evolución satisfacto- 
ria del enfermo. En ocasiones es necesario am- 
pliar quirúrgicamente las heridas para tratar 
fracturas y otras lesiones subyacentes. 

Las heridas pueden ser incisas, punzantes, 
avulsivas, provocadas por proyectiles de armas . 
de fuego y por quemaduras térmicas, eléctricas 
o por irradiación. 

Es obligatorio, en toda lesión traumática 
abierta de la cabeza, eliminar la comunicación 
con el exterior, en lo cual desempeña un impor- 
tante papel el cierre de las heridas del cuero ca- 
belludo. Este hecho exige el conocimiento acer- 
ca del manejo de los tegumentos, el cual se basa 
en los principios siguientes: 


1. El tejido laxo subgaleal facilita que la galea 
se deslice y se pueda separar del periostio, lo 
cual hace posible cubrir defectos con colga- 
jos obtenidos de la vecindad del área lesiona- 
da. 


2. Las arterias nutricias mayores siguen su tra: 
yecto por el plano celular subcutáneo de aba: 
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jo hacia arriba; por esta razón, los colgajos 
deben tener su pedículo hacia la base del crá 
neo. 


La longitud del colgajo no debe ser mayor 
que el doble de su base. 


Las venas epicraneales presentan comunica- 
ciones extracraneales-intracraneales, por lo 
que pueden servir de vía a la transmisión de 
infecciones desde las partes blandas y dar lu- 
gar a trombosis de los senos y meningoence- 
falitis; esto justifica plenamente lo que he- 
mos dicho acerca del tratamiento correcto 
de estas heridas en primera instancia. 
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5. En la colocación de los colgajos debe tenerse 
presente la más adecuada redistribución de 
las áreas con cabello y sin este. 


6. La incisión para obtener los colgajos com- 
prende piel, tejido subcutáneo y galea, sin 
cortar el periostio. 


El tratamiento consiste en realizar una lim- 
pieza absoluta de la región evacuando hemato- 
mas, detritos, cuerpos extraños, etc., y lavando 
con soluciones antisépticas. Debe explorarse de- 
tenidamente el área para buscar lesiones en 
otros planos (hueso, duramadre o cerebro), des- 
de los más superficiales hacia los más profun- 


22.23 Distintas posibilidades de utili- 
zar los colgajos rotatorios. En el úl- 
timo ejemplo se emplea el injerto li- 
bre en el área del defecto residual 
de piel. 
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dos, y no a la inversa. Si los bordes están irre- 
gulares y contundidos, es aconsejable regulari- 
zarlos con el objeto de obtener una superficie 
de mayor vitalidad hística. La sutura se realiza 
en forma lineal preferentemente con puntos de 
tipo Mayo, sin utilizar puntos de galea, siempre 
que los bordes puedan ser unidos sin tensión. 

En las heridas que dejan defectos cutáneos es 
posible utilizar las técnicas de colgajos, las cuales 
pueden ser realizadas por deslizamiento, trans- 
posición, rotación u obtenidos a distancia, habi- 
tualmente del abdomen. En caso de no poder 
emplear estos métodos, existe la alternativa de 
usar los injertos libres de piel, aunque estos pre- 
sentan algunas desventajas. Se han descrito 
múltiples técnicas al respecto por diferentes 
autores, de las cuales las más utilizadas se pre: 
sentan en las figuras 22.22 y 22.23. 


FRACTURAS DEL CRÁNEO 


Las fracturas lineales simples sin depresión 
de uno de sus bordes y sin diastasis, no provo- 
can deformidad de la región afectada y espon- 
táneamente consolidan en un tiempo variable, 
según estén localizadas en la bóveda o en la 
base. Estas últimas pueden mantenerse abiertas 
durante algunos años y ser la causa ignorada de 
la presentación de meningitis a repetición, si no 
se precisa el antecedente traumático en la 
anamnesis. 

El diagnóstico se realiza por medio del estu- 
dio radiológico simple de cráneo (figuras 22.9 y 
22.24). No obstante, cuando no se dispone de 
este medio, las observaciones señaladas por 
Rowbothan sugieren una fractura: edema o 
equimosis localizada, si es de la bóveda, y he- 
morragia subconjuntival, si es de la base. Si se 
encuentra sangre en la región retrotimpánica, 
debe sospecharse una fractura que se ha exten- 
dido al oído medio; una fisura del occipital pue- 
de provocar dolor en la nuca durante varios 
días. 

Las fracturas deprimidas (figura 22.25) no 
solo deforman el área correspondiente, sino 
que también las esquirlas pueden romper la du- 
ramadre y lesionar o comprimir el tejido cere- 
bral. Las fracturas deprimidas en traumas sin 
herida de partes blandas, tienen indicación ope- 
ratoria cuando el hundimiento es mayor que 
l cm, o se sospecha la penetración de una es- 
quirla. En las lesiones con herida del cuero ca: 
belludo, esta constituye la vía de acceso para la 
exploración, aunque casi siempre se requiere 
ampliarla con una incisión adicional siguiendo 
los principios generales que ya hemos enuncia- 
do anteriormente. Una vez expuesta el área de 
la fractura, se secciona y se retrae el periostio al- 
rededor de esta, se observa la zona y se procede 





22.24 Fractura de la bóveda (cabeza de flecha) y 
fractura de la base en el peñasco (flecha). 





22.25 Fractura deprimida de la bóveda. 
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22.26 Técnica operatoria en la fractura deprimida. A, se hace una incisión en arco alrededor del 
foco si no hay herida; si hay herida, esta se amplía según los métodos conocidos. B, con el elevador 
introducido en el canal óseo realizado por la gubia, se levantan los fragmentos empotrados. C-D-E-F, 


procedimiento por craneotomía alrededor del foco y reconstrucción del área. 
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a levantar los fragmentos deprimidos utilizando 
un elevador de hueso o una pinza. No siempre 
es posible realizar esta maniobra cuando los 
fragmentos están empotrados en el centro de la 
depresión. En este caso es necesario realizar un 
agujero de trépano por fuera de la zona de la 
fractura cerca del borde, desde el cual se abre 
un canal con la gubia hasta la parte central del 
hundimiento, por donde se introduce el eleva- 
dor de hueso y se hace tracción hacia arriba 
para levantar los fragmentos hasta el nivel de la 
circunferencia normal de la bóveda (figu- 


ra 22.26B). 
Cuando no es posible emplear el método an- 


teriormente señalado, se realiza la craneotomía 
mediante el aserramiento entre cuatro o cinco 
agujeros de trépano hechos alrededor del foco 
de la fractura y se procede a la reconstrucción 
(ver figura 22.26). Si después de evacuar algunos 
coágulos epidurales la duramadre se encuentra 
rota, se amplía la herida con una incisión adicio- 
nal suficiente para explorar el estado del tejido 
cerebral subyacente. En el caso de que este se 
encuentre lacerado, se hace la limpieza del foco 
aspirando gentilmente el tejido necrótico y rea- 
lizando la hemostasis absoluta de los vasos me- 
diante electrocoagulación, hasta dejar una su- 
perficie regular. Una vez completado este proce- 
dimiento, se realiza la sutura hermética de la 
duramadre y se repone la pieza ósea de la cra- 
neotomía o los fragmentos óseos si no fue ne- 
cesario hacer aquella. En ocasiones estos frag- 
mentos quedan firmes al ser colocados uno jun- 
to al otro y entonces no se requiere fijarlos con 
puntos. Finalmente se hacen las suturas de las 
partes blandas. 

No siempre en la reconstrucción de estos pla- 
nos es posible lograr un cierre hermético, debi- 
do a que se ha producido una pérdida de tejido. 
Cuando esto ocurre en la duramadre, el edema 
cerebral separa más sus bordes y no es posible 
hacer la sutura lineal. Esto se resuelve haciendo 
la resección de la capa externa en un área su- 
ficiente para cubrir el defecto, o colocando un 
sustituto (fascias, poliuretano, duramadre liofili- 
zada o polietileno en lámina). Si el foco de le- 
sión está séptico o potencialmente séptico, debi- 
do al tiempo transcurrido desde el momento 
del trauma, es aconsejable extraer los fragmen- 
tos, y unos 6 meses después de la curación, cu- 
brir el defecto con hueso, material plástico o 
metal. 

Los defectos de cierre en las partes blandas se 
tratan según los métodos ya señalados. 

En el foco de depresión traumática de la bó- 
veda craneal del lactante no se produce fractu- 
ra, y la lesión se compara con el efecto que se 
provoca al hacer presión sobre una pelota de 
ping pong (figura 22.27). Su reparación se rea- 


liza introduciendo un elevador a través de un 
agujero de trépano hecho cerca del borde del 
hundimiento y levantando el área deprimida 
con movimientos en forma de palanca (figu- 
ra 22.28). 





22.27 Hundimiento focal de la bóveda en el lac- 
tante. 





22.28 Técnica operatoria en el lactante. Se mar- 
ca la incisión como si fuera a planificarse un col. 
gajo alrededor del foco, en previsión de que no 
pueda realizarse el levantamiento de la depre- 
sión a través de un agujero de trépano, como se 
muestra en el esquema. 
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HERIDAS 
DE LA DURAMADRE 


El procedimiento para tratar estas heridas en 
el foco de lesión se ha descrito anteriormente. 
Sin embargo, durante la exploración puede en- 
contrarse una herida de un seno dural. Esta he- 
rida a veces está taponada por una esquirla, y 
cuando esto se sospecha no es aconsejable reti- 
rar el fragmento antes de tener expuesta la 
zona y preparados los elementos necesarios 
para su reparación. El seno puede estar lesiona- 
do en su cara superficial o bien en sus caras la- 
terales. En cualquiera de estas situaciones, si la 
herida es pequeña, se coloca un pedazo de es- 
ponja de fibrina o un fragmento de músculo, y 
se hace una compresión moderada con el dedo 
durante algunos minutos; entonces se fija el ma- 
terial colocado, con uno o más puntos, anclados 
de un lado al otro en la duramadre adyacente 
(figuras 22.29 y 22.30). Cuando la herida es más 
extensa, puede ser necesario realizar la sutura 
con una aguja fina y seda 4-0 ò 5-0, a puntos 
sueltos. Sobre esta sutura se deja una lámina de 
esponja de fibrina. No debe realizarse la ligadu- 
ra del seno longitudinal superior en su tercio 
posterior, por las graves consecuencias que im- 
plica la supresión del drenaje venoso cerebral. 








Duramadre 
de la convexidad., 


Puntos de seda 
ajustados 
sobre el músculo 


Fragmentos M, 
de músculo 
colocados sobre 
la herida de! seno 


LESIONES 
CRANEOENCEFÁLICAS 
POR PROYECTILES 

DE ARMAS DE FUEGO 


Las lesiones por proyectiles de armas de fue- 
go presentan algunas características especiales * 
que están determinadas por las propiedades fisi- 
cas inherentes a la masa y forma de estos, y por 
el efecto expansivo que emana de su velocidad, 
a lo cual se adiciona la capacidad explosiva que 
poseen algunos. La energía cinética del proyec- 
til impartida al cuerpo en el sitio del impacto es 
proporcional a la masa y aumenta con el cua- 
drado de la velocidad. Las balas de punta blan- 
da se expanden en el momento del impacto, 
provocando una herida con un orificio de salida 
mayor que el de entrada, y las blindadas hacen 
un túnel de acuerdo con el tamaño del proyec- 
til. El efecto expansivo de un proyectil con alta 
velocidad, daña las estructuras situadas a distan- 
cia del trayecto; este último hace que se forme 
un canal temporal. El proyectil puede atravesar 
completamente la cavidad craneal, hacer un im- 
pacto tangencial o quedar alojado dentro de 
ella (figura. 22.31). 


Seno dural 
visto desde arriba 


Esquirla 
empotrada 
en el seno 


Arteria meníngea 
22.29 Herida del seno venoso 


longitudinal en su pared supe- 
rior. 


Punto de seda con anclaje 
| en la hoz y la duramadre 


para la convexidad, 
e ajuste del músculo 









Duramadre 
de la convexidad 


22.30 Herida del seno longitudinal su- 
perior en su pared lateral, vista en 
sección frontal. 


Cerebro retraido 
por el separador 
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Lavado con pera 


Herida penetrante 
“(orificio de salida ) 


Y AN Herida no penetrante 









Separadores 
de cerebro 


Herida penetrante 
con orificio de entrada 
solamente 


22.31 Heridas por proyectil de arma de fuego. 


El pronóstico de la lesión, por supuesto, está 
determinado por la proximidad de esta a estruc- 
turas vitales como el tallo cerebral, entre otros 
factores. 

El cuadro clínico en estos pacientes está cons- 
tituido por síntomas y signos focales correspon- 
dientes a la región dañada, acompañados de hi- 
pertensión intracraneal y signos a distancia. La 
pérdida del conocimiento, sin embargo, no es 
muy frecuente; Cloward lo atribuye a que la ve- 
locidad de penetración del proyectil es tan gran- 
de, que la cabeza es golpeada antes de que el ce- 
rebro entre en movimiento. 

El estudio radiológico simple permite obser- 
var parte del trayecto del proyectil (trazado a ve- 
ces por fragmentos de cuerpos extraños), las es- 
quirlas que penetran hacia la profundidad o el 
proyectil si este ha quedado dentro del cráneo. 

El tratamiento de estas heridas está basado 
en la limpieza quirúrgica tanto en la puerta de 
entrada como en la de salida, la cual debe co- 
menzarse por el orificio de mayor sangramien- 
to. En el orificio de entrada del proyectil se pro- 
duce un mayor defecto en la lámina interna de 
la pared craneal y del cerebro que en el de sa- 
lida (ver figura 22.31) El procedimiento es 
el mismo de las lesiones abiertas; debe hacer- 
se desde los planos superficiales hacia los subya- 
centes, según hemos referido anteriormente 


X (orificio de salida } 
ANA 










Herida no penetrante 
(orificio de entggda) 


Sonda para limpieza 
del trayecto por lavado 


Herida penetrante 
(orificio de entrada) 


pero con la particularidad de que debe conti- 
nuarse a través del trayecto dejado por la bala, 
eliminando detritos, tejido necrótico, cuerpos 
extraños, y realizando la hemostasis adecuada, 
con cuidado de no lesionar los tejidos sanos. 
Para esto es conveniente lavar el área operato- 
ria repetidamente con solución isotónica y agua 
oxigenada a cierta presión dentro del canal con 
una sonda (ver figura 22.31). En el caso de que 
el proyectil esté tan profundo que el tratar de 
extraerlo implique un daño mayor al tejido ce- 
rebral, es aconsejable dejarlo in situ. Debe evi- 
tarse la apertura de la cavidad ventricular. El 
método de reparación de la fractura de la dura- 
madre y de las heridas de los senos venosos si- 
gue los mismos principios ya señalados. 

Una complicación que se presenta con cierta 
frecuencia es el drenaje del LCR a nivel de la 
herida o a través de las fosas nasales y los oídos. 
Las fistulas en la bóveda obedecen generalmen. 
te a un cierre inadecuado de la duramadre. La 
rinorrea y la otorrea, la mayor parte de las ve- 
ces, están relacionadas con fracturas de la base 
craneal, sean estas aisladas o se hallen combina- 
das separadamente con lesiones de la bóveda. Si 
esta última eventualidad no se tiene en cuenta, 
las fístulas no son reconocidas ya que se han 
producido a distancia de la lesión directa (Mei: 
rowsky). El tratamiento de dichas lesiones con- 
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22.32 Fistula nasal de LCR. Cisternografia de 
contraste iodado. La flecha indica el sitio del 
drenaje. 


siste en la localización y el cierre del sitio de dre- 
naje (figura 22.82). 


DEFECTOS ÓSEOS 
DE LA BÓVEDA 
CRANEAL 


En general, durante el tratamiento de las 
fracturas del cráneo, si es poco el riesgo poten- 
cial de infección, el cirujano puede tomar la de- 
cisión de reponer los fragmentos óseos para ob- 
tener una mejor restitución anatómica de la re- 
gión, empleando el mismo procedimiento anti- 
séptico de las lesiones infectadas. 

La reparación quirúrgica tardía de los defec- 
tos óseos de la bóveda está indicada en la epi: 
lepsia postraumática, en el síndrome postrepa: 
nación, en la prevención de traumas ulteriores 
y por razones de estética. Se han utilizado frag: 
mentos óseos obtenidos de la lámina externa 
del hueso que circunda el defecto; fragmentos 
de costilla; huesos frescos, liofilizados o congela- 
dos; lámina metálica de tantalio y materiales 
plásticos (plexiglas, polímeros acrílicos, malla de 
poliuretano). 


COMPLICACIONES 
INFECCIOSAS 


MENINGOENCEFALITIS 


El diagnóstico no difiere en el orden clínico 
de los procesos infecciosos por otras causas. La 
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meningoencefalitis va acompañada del sindro- 
me de irritación meníngea, conformado por ce- 
falea, vómitos, rigidez de nuca (Kerning y Brud- 
zinski). Antes hemos hecho referencia al meca- 
nismo de contaminación intracraneal. 

El tratamiento de esta complicación desde el 
punto de vista clínico, en general está basado 
fundamentalmente en la antibioticoterapia es- 
pecífica. 

En algunos pacientes puede desarrollarse 
tardíamente una hidrocefalia interna por defec- 
to de resorción y por bloqueo del espacio suba- 
racnoideo; en este caso es necesario realizar 
operaciones de tipo derivativo al atrio o perito- 
neo. 


ABSCESO CEREBRAL 


La colección abscedada puede ser el resultado 
de la focalización de un proceso séptico difuso; 
también puede desarrollarse a partir de una 
fractura penetrante tratada tardíamente o de 
forma inadecuada, o bien en el sitio de aloja- 
miento de un cuerpo extraño. 

El diagnóstico basado en los antecedentes del 
trauma y la hipertemia, es similar al del sindro- 
me correspondiente a un proceso de tipo ex- 
pansivo con la aparición de sintomas y signos 
focales y a distancia, y de hipertensión intracra- 
neal. Los exámenes neurorradiológicos ya men- 
cionados permiten conocer más exactamente la 
lesión en la mayor parte de los casos. El trata- 
miento es quirúrgico, y consiste en la evacua- 
ción y exéresis de la cápsula, siempre que las 
condiciones clínicas del paciente lo permitan, ya 
que cuando el estado es grave resulta preferible, 
en un primer tiempo, realizar solamente trepa- 
nación simple, punción de la cavidad con cánula 
cerebral, evacuación del contenido y colocación 
de un drenaje al exterior. Este drenaje permite 
la instilación de soluciones de antibióticos es- 
pecíficos con indicación de uso intracraneal, y 
se retira progresivamente en los días siguientes. 
Con posterioridad, cuando se ha obtenido una 
mejoría del enfermo, se procede a la extracción 
radical de la cápsula mediante craneotomía. 


OSTEOMIELITIS 


En las fracturas abiertas mal tratadas o trata: 
das tardíamente pueden formarse secuestros 
sépticos de fragmentos óseos, los cuales mantie- 
nen una supuración crónica en el sitio de la le- 
sión. La radiografia simple demuestra las altera- 
ciones propias de la osteomielitis, la que puede 
extenderse hacia el hueso que rodea el foco de 
fractura. 

El tratamiento consiste en la limpieza quirúr- 
gica de la región con extracción de los fragmen- 


tos secuestrados y la exéresis con gubia del hue- 
so infiltrado, hasta encontrar hueso normal. El 
aspecto del hueso infectado es opaco, grisáceo 
amarillento y de superficie irregular, y puede 
observarse salida de pus al hacer los cortes 
óseos. Se lava la región con antibiótico y la 
limpieza se complementa con la administración 
parenteral de estos. Durante el procedimiento 
operatorio es necesario evitar una solución de 
continuidad en la duramadre si esta se encuen- 
tra intacta, para impedir la extensión del proce- 
so al cerebro. En este tiempo quirúrgico no se 
coloca la cobertura plástica del defecto óseo, 
sino que se pospone para unos 6 meses después. 


EDEMA CEREBRAL 


El edema cerebral constituye una de las reac- 
ciones patológicas de mayor envergadura de las 
que se presentan en el tejido nervioso. En la ca- 
vidad craneal y en el canal raquídeo adquiere la 
particularidad de que se desarrolla dentro de un 
continente de paredes rígidas, cerrado en la ma- 
yor parte de su área. Anatomopatológicamente, 
el edema cerebral se define como el aumento 
de volumen del órgano, determinado por el in- 
cremento de su contenido de agua, lo cual pue- 
de suceder en forma local o difusa, y contribuye 
de modo categórico al cuadro de hipertensión 
intracraneal, aunque no necesariamente ambas 
formas tienen que coexistir; en traumatología 
craneoencefálica se pueden observar estas dos 
eventualidades (Fishman). La adaptación del or- 
ganismo a este fenomeno antes de producirse el 
desequilibrio tensional es variable y general. 
mente depende de la agudeza de su presenta- 
ción; es más tolerado cuando acompaña a las 
enfermedades crónicas. 

El edema cerebral se clasifica en tres moda- 
lidades: vasogénico, citotóxico e intersticial o hi- 
drocefálico. El primero se produce por el 
aumento de la permeabilidad de los capilares, y 
se presenta principalmente en traumas, tumo- 
res, abscesos, hemorragias, encefalopatía plúm- 
bica, isquemia y meningitis purulenta. En el ci- 
totóxico hay un aumento del agua y el sodio in- 
tracelular, y es más característico de los proce- 
sos hipóxicos. En el edema intersticial, también 
llamado hidrocefálico, se encuentran el agua y 
el sodio aumentados en la sustancia blanca pe- 
riventricular, filtrada a través de estas cavida- 
des; se observa fundamentalmente en la hidro- 
cefalia, En ocasiones pueden aparecer asociadas 
dos o tres de estas modalidades, a consecuencia 
de las complicaciones de la enfermedad de base. 

En el aspecto puramente clínico, Langfitt se- 
ñala que el edema cerebral, por sí solo, es muy 
dificil de evidenciar, ya que no puede ser inde- 


pendizado de la hipertensión intracraneal aso- 
ciada, ni de las presiones hísticas focales. 


HIPERTENSIÓN 
INTRACRANEAL 


A consecuencia del funcionamiento del órga- 
no encefálico, se presentan modificaciones en el 
volumen del contenido intracraneal, con la par- 
ticularidad de que ocurre dentro de una cavidad 
de paredes rígidas. Esto hace que los mecanis- 
mos estabilizadores de la presión intracraneal 
en el adulto se efectúen completamente a ex- 
pensas de la relación que en cada momento se 
establece entre esta presión y el volumen del 
contenido, la cual algunos autores denominan 
relación volumen-presión intracraneal (Briggs). El 
factor volumen está condicionado, fundamen- 
talmente, por la capacidad de compensación en- 
tre las variaciones de aumento o disminución 
del componente vascular, en el propio tejido ce- 
rebral y en el elemento líquido del contenido. 

El equilibrio de la tensión intracraneal se 
mantiene a expensas de una reserva compensa- 
toria de presión, la cual dispone de una serie de 
mecanismos que pueden entrar en funciona- 
miento según los requerimientos, pero con un 
límite de poder estabilizador, alcanzado el cual, 
la presión inicia su ascenso y puede llegar a ha- 
cerse irreversible. En este sentido Burrow (cita- 
do por Briggs) estableció que a menos que un 
aumento en uno de los componentes intracra: 
neales no se acompañe de una reducción igual 
en uno de los otros, la presión tiene que aumen- 
tar, como sucede con el LCR, el cual es despla- 
zado de la cavidad craneal hacia el canal espi- 
nal, lo que incrementa su proporción de resor- 
ción. 

En traumatología craneal, entre los estados 
patológicos que influyen principalmente sobre 
el equilibrio tensional mediante la alteración de 
la homeostasis, se encuentran los trastornos 
ventilatorios (obstrucción de las vías aéreas, 
aumento de la PaCO, o disminución de la 
PaO,), las lesiones de los vasos sanguíneos y el 
edema cerebral (Jones). Respecto a estos dos úl- 
timos factores, algunos autores señalan que el 
aumento brusco y temprano de la presión intra: 
craneal que se presenta después de una conmo- 
ción cerebral, se debe al aumento del volumen 
cerebral, por la vasodilatación que se produce a 
consecuencia de una parálisis vasomotora tran- 
sitoria, y no al edema cerebral, como habitual- 
mente se piensa. El edema se presenta más tar- 
de y es de tipo vasogénico; se combina con el 
tipo citotóxico si la lesión es más intensa, y oca- 
siona un daño celular importante y extravasa: 
ción sanguínea. 


481 


booksmedicos.org 


Entre las manifestaciones clínicas de los sig: 
nos vitales, es generalmente aceptada la bradi- 
cardia, en relación con lesiones de tipo expan- 
sivo, como el hematoma epidural; también se 
presentan anormalidades de la respiración, en 
las lesiones del tallo cerebral. El papiledemna 
constituye el signo más seguro; sin embargo, en 
traumatología su aparición en el período agudo 
es extremadamente rara. Las variaciones de la 
presión arterial no pueden ser relacionadas de 
un modo absoluto con la hipertensión intracra: 
neal. Como podemos observar, los síntomas y 
signos son escasos, y, además, ninguno de los 
mencionados puede ser utilizado para obtener 
datos precisos sobre la medida de la presión. 
Por este motivo, resulta útil el uso de los equi- 
pos de monitoraje para el manejo de todos los 
pacientes en quienes la finalidad terapéutica 
está dirigida a lograr la normalización de la pre- 
sión intracraneal. 


Tratamiento del edema cerebral 
y de la hipertensión intracraneal 


El edema cerebral y la hipertensión intracra- 
neal, a la que el primero contribuye de un 
modo tan importante, constituyen en la evolu- 
ción del traumatizado factores determinantes 
para el pronóstico de la morbilidad y la letali- 
dad. 

Las medidas terapéuticas señaladas por dis- 
tintos autores, se emplean según el siguiente 
análisis respectivo: 

l. Mantener las vías respiratorias absoluta: 
mente limpias y evitar la tos y los esfuerzos, 
ya que estos al dificultar el drenaje venoso 
intracraneal, ocasionan un aumento de la 
presión. Por esta razón, el paciente que pre- 
senta trastornos importantes de la concien- 
cia debe ser intubado rápidamente. Algu- 
nos autores en este momento (Reulen y 
Schiirmann), inician la ventilación controla- 
da con moderada hipercapnia durante pe- 
ríodos variables de tiempo; si la inconscien- 
cia se prolonga por más de 8 a 12 días, 
realizan la traqueostomía. 


2. Evitar la hipercapnia y la hipoxia arterial. 
Estas alteraciones provocan vasodilatación 
cerebral, edema y el consiguiente aumento 
de la presión intracraneal. 


3. Controlar la tensión arterial. Es recomenda- 
ble mantenerla lo más normalizada posible 
y evitar que la tensión sistólica ascienda por 
encima de 180 mm Hg, pues en estos nive- 
les se trastorna el mecanismo de autorregu- 
lación del flujo sanguíneo cerebral, y se pre- 
sentan vasodilatación y aumento de la pre- 
sión intracraneal. Una de las condiciones 
inás desfavorables para el enfermo es cuan- 
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do presenta la combinación de una hiper- 
capnia con hipoxia e hipertensión arterial. 


. Mantener dentro de los límites normales o 


ligeramente elevada la osmolalidad sérica. 
Controlar la hipertermia corporal. La fie- 
bre es un factor coadyuvante para el incre- 
mento del edema cerebral, 


Corregir los trastornos del equilibrio ácido- 
básico. 

Evitar el empleo de medicamentos que fa- 
vorezcan el incremento de la presión intra- 
craneal mediante un efecto directo o indi- 
recto sobre el flujo sanguíneo, el volumen 
sanguíneo y el metabolismo cerebral. Entre 
estas drogas se encuentran los opiáceos y al- 
gunos agentes anestésicos cuya acción pue- 
de ser variable según las condiciones en 
que sean administrados. 

Uso de esteroides. En el edema cerebral 
postraumático no es tan efectivo como para 
el edema que se produce en los tumores, 
probablemente debido a que en el primer 
tipo señalado se asocian una serie de altera: 
ciones secundarias al propio trauma, como 
hemorragias, necrosis, isquemia, etc, ade- 
más del tiempo transcurrido desde el acci- 
dente hasta el comienzo de la administra- 
ción. Actualmente los criterios sobre el uso 
de la medicación esteroidea en el trauma 
craneoencefálico intenso no son unánimes 
y muchos autores niegan su utilidad. Coo- 
per no encontró diferencia en los resulta- 
dos de un estudio de 95 pacientes divididos 
en tres grupos: tratados con placebo, con 
dosis baja y dosis alta de esteroides. Reulen 
ha obtenido resultados favorables con el 
empleo de dosis altas, y recomienda para el 
paciente adulto con trauma intenso, una do- 
sis inicial de 100 mg de dexametasona en- 
dovenosa, lo más rápidamente posible des- 
pués de la lesión, seguido de 8 mg cada 
2 h (correspondiente a 96 mg diarios) du- 
rante 5 días si el coma persiste, al cabo de 
los cuales se comienza una reducción diaria. 
Se administra antiácido, y se interrumpe o 
se disminuye la dosis esteroidea en caso de 
que se presente sangramiento gastrointesti- 
nal, infecciones, neumonía o hiperglicemia 
por encima de 400 mg %. El esquema tera- 
péutico que más comúnmente se utiliza en 
dosis bajas o moderadas está basado en 10 
a 12 mg de dexametasona endovenosa de 
inicio, continuados con 4 mg cada 6 h du- 
rante 5 a 8 días, y su suspensión gradual ul- 
terior. 


Utilizar la hiperventilación controlada en el 
traumatizado grave, lo cual representa mu- 
chas ventajas en el tratamiento de la hiper- 
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tensión intracraneal, razón por la que su 
empleo se ha generalizado. Los valores pro- 
medios del volumen minuto se ajustan para 
mantener la PaCO, de 25 a 35 mm Hg y la 
PaO, alrededor de 90 mm Hg, y se continúa 
hasta que se presente la mejoría neuroló- 
gica. 


Uso de los diuréticos osmóticos. Este trata- 
miento comprende el empleo de algunas 
soluciones hipertónicas (manitol, urea, gli- 
cerol, isosorbide), de las cuales la más usada 
es el manitol. Estas sustancias ejercen su ac- 
ción durante aproximadamente 2 a 6 h, ele- 
van la osmolaridad sérica y determinan por 
este mecanismo la salida de LCR y de agua 
de las partes del cerebro que no están da- 
ñadas, ya que el edema vasogénico (más im- 
portante en el cerebro traumatizado), no es 
afectado por esta acción del producto. Las 
perdidas de liquido y de electrolitos deben 
ser controladas diariamente, ya que si no se 
restablece el balance puede presentarse 
anuria. Algunos autores recomiendan la in- 
dicación de estos diuréticos osmóticos si no 
se obtiene la reducción de la hipertensión 
intracraneal con los esteroides y la hiper- 
ventilación, y otros, cuando esta presión ex- 
cede los 15 o 20 mm Hg; de aquí la utilidad 
del uso de los equipos de medición de la 
presión intracraneal, para poder adminis- 
trar el medicamento en la dosis y la fre- 
cuencia realmente requeridas, de acuerdo 
con la forma y la cifra de tensión obtenidas 
periódicamente. El manitol se administra 
por vía endovenosa en una dosis promedio 
de 1,5 a 2 g/kg dado en solución al 15 o 
20%, durante 30 a 60 min. Reulen y 
Schürmann preconizan, en aquellos enfer- 
mos que presentan elevaciones de la pre- 
sión intracraneal monitorizada, en forma 
de picos sobre 30 mm Hg y que persistan 
por más de 10 a 15 min, pequeñas dosis de 
0,2 a 0,3 g/kg, y cuando la presión intra- 


craneal es alta y mantenida, hasta 6 g/kg, 


por día. Se ha demostrado, por otra parte, 
que pequeñas dosis repetidas de manitol 
son casi tan efectivas a corto plazo como las 
dosis grandes. Aunque la dosis habitual es 
de 100 g en 24 h, esta pudiera incrementar- 
se ajustándola de acuerdo con el balance hi- 
dromineral, el volumen urinario y los sig: 
nos clínicos. Hasta un máximo de 200 g en 
24 h han sido empleados con seguridad por 
varios investigadores. Las grandes dosis 
aumentan el riesgo de una sobrecarga cir- 
culatoria; en general, están contraindicadas 
en pacientes con insuficiencia renal grave o 
con insuficiencia cardíaca congestiva inten- 


11. 


12. 


sa, en el edema o la congestión pulmonar 
marcada, en estados de deshidratación, en 
el edema asociado con fragilidad capilar o 
permeabilidad anormal y en la hemorragia 
intracraneal a no ser que se vaya a realizar 
craneotomía. En caso de shock o hipoten- 
sión grave es necesario restituir la volemia 
previamente. No debe mezclarse el medica- 
mento con sangre. i 


Uso de diuréticos no osmóticos. El más em- 
pleado es la furosemida, la cual, además de 
que hace disminuir el contenido tisular de 
agua, disminuye la producción de LCR. En 
el adulto la dosis inicial habitual por vía oral 
es de 40 a 80 mg y si no hay diuresis des- 
pués de 6 h, se deben administrar dosis 
de 40 mg cada 6h en caso necesario. No 
debe excederse una dosis máxima de 
200 mg en 24 h. El niño debe ser hospi- 
talizado para el empleo de este medicamen- 
to, y en dicho caso la dosis simple oral es de 
0,5 a 1 mg/kg. La dosis diaria oral (adminis- 
trada en dosis dividida con 6 a 12 h de se- 
paración) no debe exceder 2 mg/kg/día. La 
vía parenteral (IM o 1V) en casos adultos es 
empleada para administrar una dosis sim- 
ple de 20 a 40 mg; si la diuresis no es satis- 
factoria, se administran 20 mg, 2 h más tar- 
de. La dosis máxima diaria es de 100 mg y 
se debe sustituir por la vía oral tan pronto 
como sea posible. No se usa asociada a la 
cefaloridina. 


Uso de barbitúricos en altas dosis. El trata- 
miento por medio de barbitúricos en dosis 
altas disminuye la presión intracraneal y fa- 
vorece el metabolismo y el flujo sanguíneo 
del cerebro, a la vez que lo protege de la is- 
quemia. La administración del medicamen- 
to requiere, además del control monitoriza- 
do de la presión intracraneal y arterial, la 
utilización de un catéter de Swan Ganz de- 
bido al riesgo de que se presente una depre- 
sión cardiovascular. Marshall empleó el 
pentobarbital en la hipertensión intracra- 
neal grave de más de 40 mm Hg y mante- 
nida por no menos de 15 min, según el es- 
quema siguiente: se inicia la administración 
con varias infusiones endovenosas de 50 a 
100 mg hasta alcanzar una dosis total de 3 
a 5 mg/kg. Cada dosis se gradúa de acuer- 
do con los cambios obtenidos en la presión 
intracraneal y en la presión arterial, y se 
trata de que la primera disminuya por de- 
bajo de 15 mm Hg, además de mantener la 
presión de perfusión cerebral entre 60 

70 mm Hg y la concentración del produc: 
to entre 2,5 y 3,5 mg %. Si este nivel de con- 
centración sobrepasa los 4 mg % se suspen- 
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is e 


ta anteriormente. Debe tenerse presente que es- 
tas colecciones sanguíneas en el espacio subdu- 
ral, al igual que referimos en el caso del subga- 
leal, pueden ser la causa de shock en el lactante. 


Técnica de la punción subdural 


Se realiza a través de la fontanela. El niño se 
inmoviliza envolviéndole el cuerpo con una sá- 
bana y se le ubica en la mesa en decúbito supi- 
no. Previa preparación antiséptica de la región, 
la punción se practica con un trocar espinal ca- 
libre 20 de bisel corto, el cual se introduce con 
trayecto en forma de bayoneta a nivel del ángu- 
lo lateral de la fontanela, o sea, primero en sen- 
tido algo medial sin atravesar completamente el 
tejido celular subcutáneo, a lo cual sigue un mo- 
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nido característico, de color oscuro. Es reco- 
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presión unilateral. 
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23 


LESIONES TRAUMÁTICAS DEL TÓRAX 


E. Selman Hussein 





Desde tiempos inmemoriales se hace referencia 
a la gravedad de las lesiones en el tórax. Por 
ejemplo, en La Ilíada se explica con qué cuidado 
era protegido el tórax mediante corazas y cómo 
se producían heridas en él, las cuales causaban 
la muerte. 

Se ha señalado que aproximadamente el 
20% de las muertes por traumatismos son de- 
bidas a lesiones torácicas, aunque hay autores 
que plantean un 25 % por lesión directa; tam- 
bién se ha expresado que estas lesiones, al com- 
plicarse con otras, contribuyen a la muerte del 
25 al 50 % del resto de los pacientes. Los casos 
que presentan solamente trauma torácico, tie- 
nen una mortalidad que oscila entre 4 y 12 %. 

Los traumatismos en general han ido aumen. 
tando con el desarrollo de la mecanización y la 
industrialización. A medida que un país se de- 
sarrolla, los traumas que están relegados a pues- 
tos inferiores en las escalas de morbilidad y 
mortalidad, ocupan lugares superiores. Actual. 
mente en nuestro país las lesiones traumáticas 
del tórax tienen el tercer lugar en cuanto a las 
causas de mortalidad, detrás de las afecciones 
cardiovasculares y los cánceres. Este es el pa: 
trón que se observa en los países desarrollados, 
y se debe no solo a la mecanización sino tam- 
bién a la eliminación, en algunos casos, y a la li- 
mitación, en otros, de las enfermedades infec- 
ciosas, que ayudadas por la incultura, las malas 
condiciones higiénicas y la desnutrición ocupan 
los primeros lugares en los países con poco de. 
sarrollo y que están sometidos a la explotación 
capitalista, como lo era nuestro país antes del 
triunfo de la Revolución. 

Los pacientes con traumas torácicos están ge- 
neralmente en situación crítica, pero también 
pueden presentarse aparentemente sin mayor 
gravedad para después rápidamente presentar 
un cuadro muy serio. Tal es el caso de las lesio- 
nes de aorta, que se hacen evidentes después de 
algún movimiento intempestivo. Más lentamen- 
te se agrava el paciente al que se le produce una 
perforación del pulmón por una costilla fractu: 
rada, lo cual provoca la instalación de un neu: 
motórax que compromete la hematosis. 
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Por todo lo anterior, debemos mantener es- 
trechamente vigilados a los pacientes con trau- 
mas torácicos para poder intervenir a tiempo 
en su ayuda. 

Los traumatismos del tórax no son graves 
por las lesiones óseas que producen sino por las 
de las vísceras intratorácicas que las acompañan 
y que ponen en peligro la función cardiorrespi- 
ratoria, que es vital. Esta función siempre se 
afecta en mayor o menor grado con los trauma- 
tismos torácicos. 

Los esfuerzos respiratorios pueden estar difi- 
cultados por la presencia de secreciones, hemo- 
rragia, broncoaspiración, dolor que limita los 
movimientos respiratorios, obstrucción de las 
vías aéreas y tórax batiente (figura 23.1). 

Los pacientes deben ser valorados rápida- 
mente para tener una primera impresión de la 
gravedad del cuadro y poder tomar las medidas 
adecuadas a fin de restaurar de inmediato la 
función respiratoria, combatir la hemorragia y 
el shock, y mantener la función cardíaca. 
Definición 

Entendemos por lesiones traumáticas del tó- 
rax aquellas que producidas por una violencia 
externa, afectan la jaula torácica y su contenido. 

La jaula torácica está limitada por delante por 
el esternón; por detrás, por la columna verte- 
bral dorsal, y lateralmente por las costillas y los 
cartílagos costales. Todos estos elementos están 
recubiertos por los llamados tejidos blandos 
(piel, tejido celular subcutáneo, músculos y apo- 
neurosis). Está cerrada por abajo por el músculo 
diafragma que la separa de las vísceras abdomi- 
nales, y por arriba se continúa con los órganos 
del cuello (figura 23.2). 

En este capítulo trataremos las lesiones trau- 
máticas del tórax, con excepción de las de la co- 
lumna vertebral, que se tratan en el capítulo 8, 
y las diafragmáticas, que se estudian en los tex- 
tos de cirugía. 


Clasificación 


Los traumatismos de tórax pueden clasificar- 
se de distintas formas. Una de estas clasificacio- 


booksmedicos.org 


Depresión del centro respiratorio——————H_ 


s 











Enfisema mediastinico 


Desplazamiento y oscilaciones 
del mediastino 


`~ 


Moco y sangre 


Neumotórax 


Espasmo bronquial 


Merida abierta o postigo móvil 


Edema pulmonar, infiltración 
alveolar y cortocircuito respiratorio 


Hemotórax 


Distensión gastrocólica 


23.1 Causas de dificultad cardiorrespiratoria (según J. Mathey y J.J. Galey, tomado de Patel). 





23.2 Jaula torácica. 


nes es la que los divide en contusiones y heri- 
das. Las heridas pueden ser penetrantes o no 
penetrantes, según haya sido abierta o no la ca- 
vidad pleural. 

Nosotros nos guiaremos mejor por una clasi- 
ficación que divida los traumatismos en: trau- 
matismos de la pared, traumatismos del pul: 
món y traumatismos de las estructuras del me- 
diastino. Naturalmente, en cada una de estas di- 
visiones pueden presentarse contusiones y heri- 
das. 

Las heridas no corresponde estudiarlas en 
este libro pues son ampliamente tratadas en los 
textos de cirugía general. Solamente nos ocupa- 


remos de las que producen neumotórax abier- 
to, debido a que en ocasiones concomitan con 
otros traumas y por su gravedad. 

Dentro de los traumatismos de la pared, nos 
ocuparemos de las entidades siguientes: contu- 
sión parietal, fracturas costales, tórax batiente o 
fláccido, fractura del esternón, lesiones condro- 
costales o condroesternales y neumotórax 
abierto. Entre las lesiones del pulmón, estudia- 
remos el neumotórax, el neumotórax a tensión, 
el hidroneumotórax y la contusión pulmonar; y 
entre las lesiones del mediastino, la ruptura de 
tráquea y bronquio, el enfisema mediastínico, la 
contusión cardíaca, el taponamiento cardíaco y 
la ruptura traumática de la aorta. Aparte trata: 
remos brevemente acerca de la insuficiencia 
pulmonar progresiva que puede presentarse en 
el curso de cualquier trauma torácico. 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las lesiones traumáticas no penetrantes o 
cerradas pueden producirse por diversos meca: 
nismos que son: el traumatismo directo, por 
compresión y por desaceleración. Estos actúan 
simultáneamente, pero en general predomina 
uno, el traumatismo directo. La jaula torácica re- 
cibe el impacto del agente vulnerante, perpen- 
dicular o tangencialmente. Los golpes tangen- 
ciales producen menos lesión en las vísceras y 
más en los tejidos blandos. En general, sobrevi- 
ven los pacientes que reciben traumas directos 
(puñetazo, caída sobre objeto duro, etcétera). 

Las lesiones por compresión son las que se pro- 
ducen al quedar el tórax aprisionado en un 
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23.4 Dos variedades de fracturas costales. 
A, fractura hacia dentro, por causa directa. B, 
fractura hacia fuera, por causa indirecta, 


la cual se rompe por hiperflexión en un pun- 
to lejano a la aplicación del golpe, ya sea en 
el ángulo anterior p en su segmento poste- 
rior (figura 23.4B). 


3. La fractura por contracción muscular, que es 
excepcional y se debe generalmente a es- 
fuerzos violentos por la tos. Se presenta fun- 
damentalmente en las costillas inferiores. 


Manifestaciones clínicas 
Sintomas 


El paciente se queja de dolor en el punto de 
fractura al movilizar el tórax, sobre todo con la 
inspiración profunda y la tos, las cuales produ- 
cen dolor muy vivo. 

Al realizar la inspección el paciente puede es- 
tar con una flexión de la columna hacia el lado 
afecto para tratar de inmovilizar el hemitórax y 
hay limitación evidente de la incursión respira- 
toria en ese lado. Se puede ordenar al paciente 
que inspire profundamente, y este manifestará 
dolor punzante en el sitio de fractura. Debe ins- 
peccionarse todo el tórax para localizar escoria- 
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ciones, equimosis y otro signo que permita pre- 
cisar el sitio exacto del trauma. 

Mediante la palpación buscaremos primero 
delicadamente la existencia de enfisema subcu- 
táneo, lo cual puede indicar la existencia de le- 
siones de la pleura y el pulmón, en ausencia de 
herida externa. Después cada costilla se exami- 
nará por separado mediante una presión delica- 
da pero firme con las yemas de los dedos, si- 
guiendo todo el trayecto de la costilla. Se produ- 
cirá dolor exquisito al comprimir las costillas 
fracturadas, y se podrá encontrar crepitación en 
el sitio de fractura. 

En los casos en que ante una contusión torá- 
cica se tenga la duda de si existe fractura costal 
o no, se puede recurrir a la maniobra de com- 
presión del tórax, para lo cual se coloca una 
mano sobre la parte anterior del hemitórax 
afectado y otra en la parte posterior, y se aprie- 
ta firme y delicadamente. Así se producirá dolor 
en el sitio de fractura (figura 23.5). Esta manio- 
bra solo debe utilizarse en caso de duda en 
aquellos individuos obesos o muy musculosos 
en los que no es fácil palpar las costillas. No es 
necesario realizarla cuando la fractura costal es 
evidente, y está proscrito su uso si existen sig- 
nos de derrame hemático o aéreo. 

El examen hay que completarlo mediante la 
localización de la posición de la tráquea, la cual 
se desplaza en los casos de hemotórax o neumo- 
tórax y colapso pulmonar. También la posición 
del corazón puede desplazarse en estas situacio- 
nes. 





23.5 Maniobra de compresión del tórax para 
provocar dolor en los casos dudosos de fractura 
costal. 


i booksmedicos.org 





La percusión y la auscultación del tórax indi- 
can la existencia o no de complicaciones de la 
fractura y sus resultados sirven de punto de 
comparación para seguir la evolución y poder 
detectar precozmente cualquier alteración. 

Como investigación comprobatoria se utilizan 
los rayos X. La radiografía simple del tórax, en 
posición erecta si es posible, y en vistas frontal 
y lateral, pondrá en evidencia las fracturas cos- 
tales, así como la repercusión visceral de estas 
(neumotórax, hemotórax, etc.) (figura 23.6). En 
ocasiones es necesario realizar estudios especia- 
les de la parrilla costal para hacer evidentes las 
fracturas. 

En los casos de personas enfisematosas, an- 
cianos o que presentan alguna disfunción car- 
diorrespiratoria previa al traumatismo, es nece- 
sario realizar gasometría para tener un patrón 
y poder evaluar la evolución posterior del caso. 

El diagnóstico positivo es evidente en los ca- 
sos de lesiones múltiples con deformidad. En los 
casos en que esta no exista, el examen fisico 
permite establecer el diagnóstico, el cual se 
corrobora con las radiografías. 

El diagnóstico diferencial solo hay que hacer- 
lo con respecto a las contusiones sin fracturas y 
se realiza a partir del examen fisico, mediante el 
cual no se encuentra dolor punzante en un pun- 





23.6 Radiografía del tórax que presenta varias 
fracturas costales con pequeños hemotórax. 


boo 


to determinado, así como por los rayos X, que 
no demuestran el foco de fractura. 

La evolución de las fracturas costales simples 
es benigna y la lesión cura en 20 o 30 días por 
consolidación. Esta evolución no es así en los ca- 
sos de ancianos y otras personas con reservas 
respiratorias limitadas, en los cuales la inmovi- 
lización del hemitórax a causa del dolor o como 
método terapéutico, induce a atelectasias y neu: 
monitis, complicando el pronóstico. 

Las fracturas complicadas con lesiones visce- 
rales tienen una evolución acorde con la lesión 
sobreañadida y la alteración de la mecánica car- 
diorrespiratoria que producen. Estas serán estu- 
diadas más adelante. 


Tratamiento 


El tratamiento de las fracturas costales se fun- 
damenta en quitar el dolor para que el paciente 
pueda respirar y toser libremente. 

El uso de analgésicos y sobre todo el bloqueo 
de los nervios intercostales con novocaína, tan- 
to el de la costilla afecta como los de la costilla 
superior y la inferior a la fracturada, dan exce- 
lente resultado (figura 23.7). 

Esta infiltración produce analgesia durante 
unas 4 h y puede ser repetida. El paciente se 
siente bien y al movilizar el tórax elimina la te- 
tania muscular por lo que se alivia el dolor so- 
breañadido. Si esta terapéutica se complementa 
con analgésicos adecuados, la evolución es satis- 
factoria. 

Clásicamente, las fracturas costales se inmovi- 
lizaban con esparadrapo; esto, además de ser 
molesto para el paciente, inmovilizaba el hemi- 
tórax, e inducía a la atelectasia, la neumonitis y 
la disfunción respiratoria posterior (figura 23.8). 
Por esta razón, dicha medida terapéutica se en- 
cuentra en desuso y solo se utiliza cuando no se 
puede actuar de otro modo y como medida 
transitoria, hasta que sea posible realizar el tra- 


tamiento adecuado. 
Mejor que el tratamiento anterior resulta la 


utilización de un vendaje elástico en el tórax, co- 
locado de forma tal que no limite los movimien- 
tos respiratorios y que proporcione al paciente 
una sensación de seguridad. Esto debe utilizarse 
unido a la acción de los analgésicos, hasta tanto 
se pueda realizar el bloqueo nervioso (figu- 
ra 23.9). 


Complicaciones 


Las complicaciones de las fracturas costales 
pueden ser inmediatas o tardías. 


Complicaciones inmediatas 


Entre las complicaciones inmediatas se en- 
cuentran: la sección de la arteria intercostal, lo 
cual produce hemotórax y en ocasiones implica 
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23.7 Modo de realizar el bloqueo nervioso intercostal. A, posición inicial del enfermo. B, se lleva 
la aguja contra el plano costal. C, se retira la aguja ligeramente hasta encontrar el borde inferior 


de la costilla. 





23.8 Inmovilización de fractura costal con espa- 
radrapo. 


la toracotomía para su ligadura; la herida del 
pulmón por la costilla fracturada, con la posibi- 
lidad de hemotórax, neumotórax o hemoneu- 
motórax; la herida cardiopericárdica (excepcio- 
nal), en los casos de fracturas anteriores de la 
3ra., 4ta. y 5ta. costillas; los desgarros del dia- 
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23.9 Inmovilización de fractura costal con ven- 
daje elástico. 


fragma y el bazo, en las fracturas de las costillas 
inferiores. 
Complicaciones tardías 

Las complicaciones tardías son consecuencia 
de la atelectasia y su secuela de neumonitis, in- 
fección y alteraciones cardiorrespiratorias. 





.e 


TÓRAX BATIENTE 
O FLÁCCIDO 


Se produce generalmente cuando han ocurri- 
do fracturas de varias costillas a ambos lados del 
sitio del impacto (figura 23.10), ya sea en un he- 
mitórax o en ambos; también puede producirse 
cuando se fracturan 3 o más costillas de un solo 
lado y si estas lesiones concomitan con la frac: 
tura transversal del esternón. Los segmentos 
costales posteriores permanecen estabilizados 
por los músculos paravertebrales y el omóplato, 
por lo que el desplazamiento se realiza a nivel 
de los segmentos anterolaterales. Cuando esto 
ocurre, los segmentos intermedios entre las 
fracturas quedan libres y no siguen los movi- 
mientos respiratorios, sino que tienen movi- 
mientos opuestos (movimientos paradójicos). 
Durante la inspiración, al aumentar la presión 
negativa intratorácica, el segmento anterolate- 
ral se deprime mientras que el resto del tórax 
se expande, y en la espiración, mientras el tórax 
disminuye su capacidad, dicho segmento se pro- 
yecta (figura 23.11). 

El movimiento paradójico disminuye la efi- 
ciencia respiratoria y limita la capacidad del pa- 
ciente para toser, todo lo cual implica un mayor 
trabajo ventilatorio que incrementa las necesi- 
dades de recambio, por lo que se crea un circu- 
lo vicioso. 

Con bastante frecuencia los pacientes con tó- 
rax batiente tienen un buen aspecto al inicio, 
por lo que se piensa que no es necesario tomar 
medidas inmediatas. Estos pacientes pueden es- 
tar bien durante algunas horas, pero la fatiga, la 
broncorrea, el acúmulo de secreciones y la dis- 
minución de la adaptabilidad pulmonar hacen 
dificil la respiración adecuada, y se produce pri- 
mero hipoxia y después retención de CO,. 


23.11 Movimiento paradójico. A, en la 
inspiración el segmento fracturado se 
hunde. B, en la espiración se proyecta. 
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23.10 Fracturas costales dobles. 


Antes se pensaba que el pendel luft (aire pén- 
dulo de los alemanes) que se establece entre el 
aire del pulmón sano y el del enfermo, es la cau- 
sa de la ventilación inadecuada. Maloney de- 
mostró que esto no es cierto y que el movimien- 
to paradójico de la pared torácica por sí solo li- 
mita la capacidad del paciente para crear una 
presión negativa suficiente para la ventilación 
adecuada de los pulmones, entorpecida, ade- 
más, por el dolor y la contusión pulmonar. 

El dolor por las fracturas, la disnea y, en es- 
tado más avanzado, la cianosis, son los síntomas 
y signos con que llega el paciente a nosotros. 
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Con el examen físico se observa en la mayor 
parte de las ocasiones el movimiento paradóji- 
co, pero en otras este se encuentra disimulado 
por el hematoma y el edema en el área de la 
contusión, por lo que es necesario ir a buscar 
siempre, con cuidado, la existencia de un tórax 
batiente en el traumatizado. 

La palpación pone en evidencia las fracturas 
costales, y la auscultación proporciona los ele- 
mentos de la dificultad respiratoria: murmullo 
vesicular disminuido, y estertores húmedos 
cuando el proceso ha avanzado. 

La radiografía del tórax pone de manifiesto 
las fracturas, y aunque en las etapas iniciales 
puede no revelar ninguna alteración pulmonar 
parenquimatosa, a medida que el proceso pro- 
gresa puede mostrar signos de la insuficiencia 
respiratoria progresiva. 

La gasometría es un elemento vital pa- 
ra el diagnóstico y para valorar el trata: 
miento. 

El diagnóstico positivo se hace a partir de los 
elementos señalados anteriormente y descar- 
tando otras causas de insuficiencia respiratoria, 
como son: la obstrucción de las vías aéreas, el 
neumotórax abierto, el neumotórax cerrado, el 
hemotórax, el hemoneumotórax y la ruptura 
de tráquea o bronquios que se estudiarán pos- 
teriormente y que pueden concomitar con el tó- 
rax batiente, agravando el cuadro clínico. 

El tórax batiente que se deja evolucionar sin 
tratamiento conduce hacia la insuficiencia respi- 
ratoria progresiva, por lo que es necesario apli- 
car un tratamiento de inmediato para estabili- 
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zar la pared del tórax. Clásicamente se ha usado 
como medida emergente la compresión, me- 
diante bolsa de arena o vendaje compresivo, del 
segmento de la pared que se desplaza (figu- 
ra 23.12). Esto solo puede admitirse como me- 
dida extrema, pues únicamente logra limitar los 
movimientos torácicos, a la vez que contribuye 
a la atelectasia y su secuela, con agravamiento - 
posterior del cuadro. En el tórax batiente es 
preferible aplicar unas pinzas erinas en el frag- 
mento de la costilla que se encuentra en el cen- 
tro de la zona bamboleante y hacer tracción so- 
bre ella para inmovilizar la zona. La tracción 
debe tener la fuerza necesaria para mantener la 
zona rígida; esto se consigue generalmente col- 
gando aproximadamente 2,5 kg de peso. Asimis- 
mo se ha aplicado la tracción no a la costilla 
sino a las partes blandas, con menos resultados. 

La pinza erina puede ser sustituida por un 
cerclaje con alambre de acero alrededor de la 
costilla en el punto central del segmento bam- 
boleante (figura 23.13). 

También se ha utilizado con éxito la fijación 
del segmento bamboleante mediante la cirugía 
abierta con clavos o alambres, para las fracturas 
de esternón. 

Se han creado distintos dispositivos para po- 
der fijar externamente y de forma práctica el 
segmento bamboleante, de los cuales nos pare- 
ce el más útil el que consta de un vástago por 
el que corren tres pinzas semejantes a las erinas 
y que pueden situarse a diferentes distancias. 
Las dos pinzas distales se fijan en dos costillas 
sanas por encima y por debajo de la lesión, y la 










23.12 Inmovilización del tórax 
batiente mediante la presión 
mantenida por un vendaje de 
esparadrapo sobre la porción 
afectada, aplicado sobre un pa- 
quete de gasa o mejor sobre 
un saquito de arena. A. vista 
horizontal. B, vista vertical. 
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23.13 Aparato de tracción de la pared costal en el tórax batiente. Para la tracción se utiliza un peso 
de 2,5 kg. En el esquema a la derecha se muestra el cerclaje subperióstico con alambre de acero, 
de una costilla fracturada, al cual se une el sistema de tracción. 


tercera se fija al segmento central de la costilla 
fracturada. Esta pinza tira del segmento me- 
diante un tornillo que regula la tracción. Con 
este dispositivo el paciente puede movilizarse (fi- 
gura 23.14). 

No obstante los métodos anteriores, algunos 
de los cuales son prácticos y ayudan a resolver 
el problema de inicio, ya desde 1955 Mórch y 
colaboradores recomendaron la estabilización 
neumática interna mediante intubación y pre- 
sión positiva. Wilson plantea la necesidad de la 
asistencia ventilatoria en las personas con tórax 
batiente, aunque en ellas se mantengan los ni- 
veles normales de gases en la sangre arterial, si 
también existen estado de shock, traumas cra- 
neoencefálicos, fractura de ocho o más costillas, 
tres o más lesiones concomitantes, antecedentes 
de enfermedad pulmonar, o su edad está por 
encima de los 65 años. Refiere que solo se pro- 
dujo una mortalidad del 7 %, cuando instituyó 
rápidamente estas medidas terapéuticas, y que 
dicho índice se elevó al 69 % cuando el trata- 
miento se impuso después de aparecer la insu- 
ficiencia respiratoria. La traqueotomía se hace 
necesaria posteriormente para el mejor uso del 
ventilador. Este tratamiento debe mantenerse 
por 3 o 4 semanas para lograr la estabilización 
de la respiración. 

Si el individuo es extubado antes de que el tó- 
rax se estabilice, se vuelve a producir el movi- 
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miento paradójico y se reinicia el proceso. Hay 
que señalar como un riesgo peligroso de este 
tratamiento la producción de un neumotórax a 
tensión, que puede ocasionar rápidamente la 
muerte del enfermo; por esta razón, dicho tra- 
tamiento debe efectuarse en el sitio adecuado y 
por el personal especializado. 

Existen autores que no utilizan la estabiliza- 
ción neumática interna en todos los pacientes, 
sino que realizan una selección de estos, a los 
cuales aplican cuidados intensivos sobre la base 
de un tratamiento de la lesión pulmonar subya- 
cente, consistente en restricción de líquidos, uso 
de diuréticos, corticoesteroides, albúmina, fisio- 
terapia y alivio del dolor mediante bloqueo 
nervioso. 

Creemos que el estudio de cada paciente en 
particular nos llevará a seleccionar el tratamien- 
to específico que debe ponerse en práctica. 


FRACTURAS 
DEL ESTERNÓN 


Las fracturas del esternón son raras y su me- 
canismo de producción se debe a golpes muy 
violentos sobre este hueso. Las fracturas asien- 
tan generalmente en el cuerpo del esternón. En 
general se trata de fracturas completas transver- 
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sales con desplazamiento del segmento inferior 
hacia atrás. 

La fractura por flexión forzada es la más fre- 
Cuente. Es una fractura transversal que asienta 
generalmente en la unión del cuerpo con el ma- 
nubrio, con desplazamiento hacia atrás del seg- 
mento inferior. 

Las fracturas del esternón son graves porque 
generalmente están acompañadas de otras le- 
siones intratorácicas que condicionan el pronós- 
tico. Cuando acompañan a otras fracturas costa: 
les, el tórax batiente que se produce es muy gra- 
ve. El dolor, la taquipnea, el sitio del golpe, la 
tumefacción y la deformidad por el desplaza- 
miento de los fragmentos, permiten hacer el 


diagnóstico, el cual se confirma por la radiografía. 


Las fracturas desplazadas que contribuyen a 
la insuficiencia respiratoria, pueden necesitar la 
reducción y la fijación. Las no desplazadas solo 
requieren tratamiento con analgésicos. 

El pronóstico y la evolución de las fracturas 
del esternón están determinados por las lesio- 
nes asociadas. 


LESIONES 
CONDROCOSTALES 
Y CONDROESTERNALES 


Estas lesiones son raras y se deben a golpes 
fuertes sobre los cartílagos y, a veces, a violen- 
tos accesos de tos; consisten en la luxación de 
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23.14 Instrumental para la fija- 
ción costal en el tórax batien- 
te. 


una de las articulaciones (condrocostal o con- 
droesternal), la cual produce dolor y presenta 
todos los sintomas y signos de una fractura cos- 
tal, excepto la crepitación. La localización de la 
lesión, así como el abultamiento que se produce 
en muchas ocasiones por desplazamiento del 
extremo del cartílago hacia la superficie, permi- 
ten realizar el diagnóstico, el cual se verifica al 
no observarse fractura de la costilla en la radio- 
grafía. 

El cartílago más afectado por estas lesiones es 
el 8vo, y el tratamiento consiste en la adminis- 
tración de analgésicos, aunque en ocasiones es 
necesario realizar la resección de un segmento 
del cartilago, ya que el roce que se produce du- 
rante la respiración puede resultar muy molesto 
para el paciente. 


NEUMOTÓRAX 


En este libro consideraremos el neumotórax 
cerrado, el neumotórax a tensión y el neumotó- 
rax abierto. 

El neumotórax cerrado se produce en los 
traumatismos torácicos, a consecuencia general- 
mente de una fractura costal con ruptura de la 
cara interna de la costilla, la cual lesiona la pleu- 
ra y el pulmón, por lo que ocasiona un escape 
de aire hacia la cavidad pleural. Este escape pue- 
de ser pequeño y producir solamente algunos 
síntomas; es de dificil detección con el examen 
fisico, y con la radiografia se manifiesta como 





una pequeña lámina transparente que bordea 
el pulmón, sobre todo hacia el vértice, la cual 
puede resultar radiotransparente por el acúmu- 
lo de aire. Si el escape es mayor puede ser de- 
tectado, y si no existen otras lesiones, el pulmón 
no lesionado compensa el trabajo respiratorio, y 
la disfunción respiratoria es mínima o no 
coexiste. Sin embargo, es necesario estar aten- 
tos a los pequeños neumotórax iniciales, ya que 
con el transcurso de las horas estos pueden con- 
vertirse en grandes neumotórax que afectan se- 
riamente la función respiratoria cuando concu- 
1ren otras lesiones, cuando se producen en per- 
sonas con alteraciones previas de la función 
pulmonar o cuando se convierten en neumotó- 
rax a tensión. 

En los casos de neumotórax medianos y gran- 
des, el examen físico permite establecer el diag- 
nóstico. Con la inspección se comprueba la dis- 
minución o ausencia de la expansión torácica 
en el hemitórax, el cual puede presentar los es- 
pacios intercostales un poco ensanchados. Pue- 
de existir cierto grado de palidez, y en los casos 
con insuficiencia respiratoria, cianosis. Hay ta- 
quipnea compensatoria. 

Con la palpación de la tráquea se verifica 
su desplazamiento hacia el lado sano y se com- 
prueba que no existen vibraciones vocales (figu- 
ra 23.15), 

Al realizar la percusión se puede comprobar 
que existe timpanismo aumentado, Este puede 
estar enmascarado parcialmente por la matidez 
en las posiciones declives, cuando existe algún 
derrame. Mediante la auscultación se detecta 





23.15 Forma de palpar la tráquea para compro- 
bar su desviación en el neumotórax. 


que el murmullo vesicular está ausente o muy 
disminuido. 

Como hemos señalado anteriormente, la ra- 
diografia confirma el diagnóstico. 

La evolución del neumotórax es hacia la re- 
sorción espontánea. 

Por todo lo anterior, los neumotórax peque- 
ños (de menos de un 20 %), solo se someten a 
observación. Los neumotórax mayores o aque- 
llos que sin serlo provocan sintomas, se tratan 
mediante el drenaje con sonda por toracotomía 
mínima (figura 23.16). La sonda se conecta a un 
frasco con sello de agua y se deja hasta que no 
haya fuga de aire, aunque como mínimo debe 
mantenerse por:24 h. Antes de retirarla se debe 
comprobar la expansión torácica. En ocasiones, 
para que la evolución sea más rápida, se realiza 
una aspiración constante a través del drenaje 
(drenaje de Overholt) (figura 23.17). 

Debemos señalar que, como medida de pre- 
caución, cuando no es factible la vigilancia es- 
trecha del paciente traumatizado con neumotó- 
rax cerrado, es preferible dejar una sonda en la 
cavidad pleural conectada a un frasco con sello 
de agua para garantizar que no se produzca un 
neumotórax a tensión. 

La complicación más frecuente del neumotó- 
rax cerrado es el hidrotórax, que en general es 
pequeño y se produce por trasudación ante un 
espacio muerto. Evoluciona favorablemente 
cuando se resuelve el neumotórax. 

La otra complicación más grave, sobre todo 
cuando pasa inadvertida, es que el neumotórax 
cerrado se convierta en neumotórax a tensión 
por la continua salida del aire hacia la cavidad 
pleural; esto provoca graves trastornos en la 
función cardiorrespiratoria, como estudiaremos 
a continuación. 


NEUMOTÓRAX A TENSIÓN 


Se produce por la entrada progresiva de aire 
en la cavidad pleural a través de una lesión del 
parénquima, del bronquio o de la tráquea, me- 
diante un mecanismo de válvula, el cual ocasio- 
na que el aire entre en la cavidad pleural duran- 
te la inspiración y no salga en la espiración. El 
empleo cada vez mayor de la intubación y el uso 
de aparatos ventilatorios con presión positiva, 
han aumentado la frecuencia de los neumotó- 
rax a tensión, por lo que hay que estar vigilan- 
tes cuando se usan estos métodos, antes de que 
produzcan trastornos. 

Al aumentar la presión dentro de la cavidad 
pleural, el pulmón se colapsa cada vez más, el 
mediastino se desplaza hacia el lado sano, el pul- 
món sano es comprimido, y se producen angu- 
laciones y estrechamientos venosos que com: 
prometen el retorno sanguíneo. Todos estos fe- 
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e Bomba aspiradora 





nómenos se van sucediendo rápida y progresi- 
vamente. El paciente presenta disnea intensa, 
cianosis y al final se produce el paro respirato- 
rio. 

El examen fisico del tórax muestra, al realizar 
la inspección, el abombamiento del hemitórax, 
y con la palpación de la tráquea se comprueba 
que esta se halla desplazada hacia cl lado sano. 
Puede existir enfisema subcutáneo. Mediante la 
percusión se detecta hiperresonancia, pero 
cuando la presión es mucha, dicho síntoma pue- 
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23.16 Modo de realizar la tora- 
cotomía mínima. A, punción 
con trócar grueso de tórax, en- 
tre dos costillas; el trócar debe 
ser introducido en el espacio 
junto al borde superior de la 
costilla inferior para evitar le- 
sionar el paquete vasculoner- 
vioso intercostal. B, introduc- 
ción de la sonda a través de las 
costillas. C, se retira la porción 
exterior del trócar mientras se 
sostiene la sonda in situ con 
una pinza. 






1 


Paciente 


23.17 Esquema del drenaje de 
Overholt. 


de desaparecer al producirse un sonido mate. 
La ausencia de hiperresonancia no excluye la 
existencia de un neumotórax a tensión. 

Al realizar la auscultación, los ruidos respira- 
torios se oyen mal y los latidos cardíacos están 
desplazados. Se manifiestan también los signos 
del shock: taquicardia, tensión arterial baja, así 
como piel fría y húmeda. 

La disnea, la cianosis y el resto del cuadro 
clínico grave, indican que se debe actuar de in- 
mediato y no perder tiempo. La introducción 
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rápida de una aguja en un espacio intercostal, y 
la aspiración, pueden determinar la diferencia 
entre la vida o la muerte. En muchas ocasiones 
al introducir la aguja el aire sale a presión. Pos- 
teriormente se inserta una sonda torácica y se 
conecta a un sistema de drenaje sellado con as- 
piración. Solo entonces es que se realiza la ra- 
diografía del tórax para completar el estudio del 
trauma torácico. 

Una vez resuelto el estado de gravedad inmi- 
nente se atenderá a la lesión o las lesiones que 
produjeron el neumotórax a tensión: fracturas, 
lesión de tráquea o bronquio, o lesión pulmo- 
nar. Esto se hará mediante el tratamiento es- 
pecífico. 


NEUMOTÓRAX ABIERTO 


Ocurre al producirse una herida lo suficiente- 
mente amplia en la pared torácica, la cual man- 
tiene una comunicación permanente entre la 
cavidad pleural y la atmósfera. Estas heridas se 
deben generalmente a proyectiles de armas de 
fuego y fragmentos de metralla de otros mate- 
riales, a consecuencia de alguna explosición. 

El grado de insuficiencia respiratoria depende 
de las dimensiones de la herida torácica. Cuan- 
do esta es muy grande, todo el aire en la inspi- 
ración pasa a través de la herida y no por la trá- 
quea, por lo que se producen rápidamente el 
colapso y la muerte. En este caso se escucha 
muy bien el ruido del aire al pasar por la heri- 
da, por lo que este neumotórax se denomina 
también soplante. Cuando la abertura es algo 





Inspiración 


menor, rápidamente se iguala la presión intra: 
torácica con la atmosférica, y el tórax pierde su 
capacidad de fuelle, por lo que se producen el 
colapso del pulmón, el desplazamiento del me- 
diastino en uno u otro sentido (bamboleo me- 
diastínico) (figura 23.18), y la disminución del re- 
torno venoso al corazón por la pérdida de la 
presión intratorácica negativa, todo lo cual lleva 
a la insuficiencia cardiorrespiratoria primero y 
la muerte después, si no se actúa rápidamente. 

En cualquiera de los casos es necesario cubrir 
el defecto de la pared inmediatamente con el 
material que se tenga a mano, para transformar 
el neumotórax abierto en neumotórax cerrado. 
Tan pronto como se pueda se sustituirá el ma- 
terial que se usó por un apósito estéril y se in- 
troducirá una sonda torácica en la cavidad pleu- 
ral, la cual se conectará a un frasco con sello de 
agua. Entonces se procederá a hacer la evalua- 
ción cuidadosa del lesionado y se tomarán las 
medidas terapéuticas de acuerdo con las lesio- 
nes. Entre estas medidas se encuentran el des- 
bridamiento y el cierre quirúrgico de la herida 
que en muchas ocasiones requiere la utilización 
de un colgajo. 


HEMOTÓRAX 
Y HEMONEUMOTÓRAX 


El hemotórax es muy frecuente después de 
los traumatismos torácicos. Se debe al acúmulo 
de sangre en la cavidad pleural. Cuando junto al 
derrame hemático se produce la salida del aire 
se instala el hemoneumotórax. 





Espiración 


23.18 El neumotórax abierto provoca el colapso del pulmón del lado lesionado y el bamboleo me- 


diastínico. 
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23.19 Técnica de la toracocentesis. A, infiltración anestésica subcutánea con novocaína. B, penetra- 
ción de la aguja hasta el espacio intercostal, lo cual produce la anestesia de la zona. C, penetración 
en la cavidad ocupada por líquido y aspiración mediante jeringuilla. D, se pinza la zona conectada 
a la aguja, y se retira la jeringuilla para vaciar el líquido extraído. 


El hemotórax puede ser muy grave e instalar- 
se violentamente cuando se produce a conse- 
cuencia de la lesión de un gran vaso mediastí- 
nico, el corazón o una arteria intercostal, lo cual 
puede hacer pasar rápidamente entre el 30 y el 
40 % del volumen sanguíneo total hacia la cavi- 
dad pleural. Sin embargo, cuando el sangra: 
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iniento se debe a una lesión pulmonar o a la 
ruptura de algunos vasos venosos de la pared, la 
salida de sangre se produce lentamente y el cua- 
dro es menos dramático en su instalación. 

Al realizar el examen físico se encuentra la 
tráquea desviada hacia el lado sano, matidez al 
percutir en zona declive, y ausencia del murmu- 
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llo vesicular por el derrame. El mediastino está 
desplazado. Cuando el derrame es de gran mag- 
nitud se acompaña de los signos del shock y la 
anemia. El médico debe diagnosticar rápida- 
mente la causa del shock, mediante la evalua- 
ción inicial del paciente. 

La radiografía del tórax en posición erecta 
permite establecer el diagnóstico al mostrar el 
acúmulo de líquido hacia la base del hemitórax, 
con la clásica curva de Damoiseaux. Si la placa 
radiográfica se hace con el paciente acostado, el 
derrame puede pasar inadvertido, ya que la pre- 
sencia de un litro de sangre en la cavidad pleu- 
ral solo origina una opacidad mínima en el he- 
mitórax del paciente acostado. 

La punción torácica, que debe usarse sin te- 
mor, confirma el diagnóstico del neumotórax 
(figura 23.19). 

El tratamiento del hemotórax consiste en la 
sustitución de la sarigre derramada, el soporte 
ventilatorio necesario y la evacuación del hemo- 
tórax, mejor con sonda por toracotomía que 
mediante punciones repetidas. El drenaje por 
sonda contribuye a la reexpansión pulmonar, 
permite una evaluación constante de la evolu- 
ción de la hemorragia y al dejar que se produz- 
ca la coaptación del pulmón a la pleura, ayuda 
a cohibir algunas hemorragias. 

La mayor parte de los hemotórax se resuel- 
ven con el drenaje por sonda, pero si la pérdida 
de sangre por la sonda se mantiene a un ritmo 
de 300 mL o más por hora o se aumenta violen- 
tamente, o si se agrava el estado del paciente, es 
necesario realizar la toracotomía para controlar 
el sangramiento. 

Algunos autores recomiendan también la to- 
racotomía cuando hay grandes coágulos que no 
se evacuan por la sonda, para evitar el fibrotó- 
rax tardío. 

Como hemos señalado, cuando al derrame 
hemático se añade el aire se produce el hemo- 
neumotórax, y esto indica que existe una lesión 
pulmonar, de bronquio o de tráquea, concomi: 
tante. En estos casos predominan los signos fisi- 
cos del hemotórax que ya se han señalado an- 
teriormente y al realizar el examen del tórax se 
encuentra timpanismo hacia la parte superior y 
matidez en las zonas declive. La radiografía per- 
mite conocer el nivel hidroaéreo patognomóni: 
co de esta lesión. 

La conducta que se debe seguir es igual a la 
planteada para el neumotórax. 


CONTUSIÓN PULMONAR 


La contusión pulmonar se produce general- 
mente por una lesión no penetrante del tórax, 
a consecuencia de un mecanismo de desacelera- 


ción, por choque de la onda expansiva de una 
explosión o por la onda producida por un pro- 
yectil que pase cerca del pulmón sin tocarlo. En 
su producción pueden actuar tres mecanismos: 


1. El efecto por la acción de la onda de choque 
en la interfase líquido-gas, al desplazarse más 
la onda de choque por el líquido, lo cual da 
lugar a hemorragias y edema pulmonar. 


2. La expansión de los alveolos por la onda de 
presión. 


3. El efecto de inercia, en el cual el tejido al- 


véolar de poca densidad es desplazado de 
las estructuras hiliares más sólidas y pesadas. 


La contusión pulmonar transcurre en mu- 
chos casos sin lesión costal. El paciente presenta 
disnea, esputos hemoptoicos y tos. 

Con la percusión se encuentra matidez, la 
cual varía con el tamaño de la lesión; mediante 
la auscultación se aprecia que el murmullo ve- 
sicular está disminuido con algunos estertores 
crepitantes y alguno que otro sonido de burbu- 


jas. 


La radiografia de tórax muestra los signos de 
un proceso de condensación pulmonar. 

El diagnóstico positivo se hace a partir de los 
antecedentes del trauma, el examen del tórax y 
la radiografía. 

El diagnóstico diferencial se hace con respec- 
to a la neumonía (no hay antecedente traumá- 
tico en la neumonía y no hay tiempo para que 
esta se instale después del trauma) y la insufi- 
ciencia pulmonar progresiva (distress), aunque en 
esta última la toma del pulmón es mucho más 
generalizada. En la contusión, aunque puede ha- 
ber un segmento grande tomado, este siempre 
se encuentra localizado y se detecta desde la pri- 
mera radiografía, al contrario de lo que ocurre 
en la insuficiencia pulmonar progresiva, la cual 
en las primeras placas no proporciona signos. 

La evolución de la contusión tiende a ser be- 
nigna y a resolverse en un período de 2 a 7 días, 
pero debe ser vigilada y corregida cualquier 
otra lesión asociada, además de mantener bien 
ventilado el pulmón aunque sea necesaria la 
ventilación mecánica, sobre todo si la PaO, es 
menor que 60. Se deben restringir los líquidos, 
así como usar diuréticos, plasma para mantener 
la presión oncótica y antibióticos. Algunos auto- 
res usan esteroides, alegando que reducen la re- 
sistencia vascular pulmonar y el consumo de 
factores coagulantes. 

La complicación más frecuente de la con- 
tusión pulmonar es la infección. Trinkle y cola- 
boradores señalan que del 50 al 70 % de los ca- 
sos sufren neumonitis, y 35 % terminan por pre- 
sentar absceso o empiema pulmonar, los cuales 
se tratan de la forma habitual. 
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RUPTURA DE TRÁQUEA 
O DE BRONQUIO 


Estas lesiones se han incrementado debido al 
aumento de la velocidad con que se desplazan 
los vehículos actualmente. Son lesiones que se 
producen por desaceleración generalmente. 

En estas lesiones se desgarra el bronquio dis- 
tal móvil del segmento proximal fijo. La trá- 
quea se puede romper al ser comprimida con- 
tra las vértebras o por distensión del árbol bron- 
quial con la glotis cerrada. El estiramiento ver- 
tical repentino puede producir también estas le- 
siones. 

Las lesiones que con más frecuencia se pro- 
ducen son las localizadas cerca de la carina, a 
unos 2,5 cm de esta, y en el lado derecho, don- 
de el bronquio cruza el raquis. 

Debe sospecharse que existe una lesión de 
este tipo ante todo gran trauma torácico. Se 
acompaña generalmente de hemoptisis, obs- 
trucción de la vía aérea con atelectasia masiva 
que no cede al tratamiento, enfisema mediastí- 
nico y neumotórax. 

Muchas veces el diagnóstico no se hace por 
que el paciente fallece antes de ser atendido, o 
porque la lesión escapa al diagnóstico y solo se 
constata posteriormente cuando se produce la 
estenosis bronquial con sus secuelas de atelecta- 
sia e infección. Esta última eventualidad se pre- 
senta generalmente cuando el desagarro es in- 
completo. 

La radiografía muestra el neumotórax, la des- 
viación de la tráquea y el enfisema mediastí- 
nico. 

La broncoscopia es muy útil, cuando se puede 
realizar, y permite establecer el diagnóstico 
efectivo. 

La colocación de una sonda en la cavidad 
pleural alivia el neumotórax y disminuye los 
riesgos de compresión por el enfisema mediastí- 
nico. 

Jhonson refiere que la traqueotomía alivia a 
los lesionados de tráquea y bronquio porque 
disminuye la presión endotraqueal y el aire es- 
capa menos a las zonas vecinas. 


El tratamiento ideal y que debe intentarse es 


el de la reparación quirúrgica de la lesión. 

El pronóstico está determinado por las lesio- 
nes concomitantes y la gravedad de las compli- 
caciones. La mortalidad se acerca al 70 %. 

Los casos que no se diagnostican y sobrevi- 
ven sufren estenosis como ya se ha dicho, y se 
complican posteriormente con atelectasia e in- 
fección. 


El diagnóstico debe hacerse por el anteceden. `` 


te y la broncografia. El tratamiento se realiza de 
acuerdo con las lesiones existentes, y varía des- 
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de la resección de la estenosis y reanastomosis 
hasta la exéresis pulmonar. 


ENFISEMA MEDIASTÍNICO 


El enfisema mediastínico es provocado por la 
penetración de aire a presión en los espacios ce- 
lulares de la región. Esta penetración de aire 
puede producirse paulatinamente o de forma 
brusca. En el primer caso se debe generalmente 
a la ruptura de alveolos o bulas subpleurales a 
consecuencia de traumas con aumento de la 
presión intrapulmonar por estar la glotis cerra- 
da. El aire no rompe la pleura visceral y diseca 
los tejidos peribronquiales al infiltrar lentamen- 
te el tejido celular mediastínico. En el segundo 
caso la penetración ocurre bruscamente porque 
el escape de aire se produce por una ruptura de 
tráquea o de bronquio y el aire pasa violenta- 
mente al área mediastínica. El aire se difunde 
con gran rapidez, produciendo infiltración del 
Cuello, la cara, el tórax, el abdomen e incluso el 
escroto. El uso de la intubación y la respiración 
con presión positiva contribuyen a que se pro- 
duzca el enfisema mediastínico. 

En el caso del enfisema que se produce len- 
tamente, a pesar de lo espectacular de los cam- 
bios del cuello y la cara, no existe una gran re- 
percusión clínica y el enfisema desaparece es- 

ntáneamente; solo es necesario vigilarlo por 
la posibilidad de que se haya producido a con- 
secuencia de un neumotórax a tensión, aunque 
en este caso habría disnea y cianosis. 

Cuando el enfisema mediastínico se instala 
rápidamente y se acumula a tensión en el me- 
diastino, se puede producir un colapso venoso 
con dificultad del retorno de la sangre al cora- 
zón; en este caso habrá disnea, cianosis e ingur- 
gitación yugular, además de dolor subesternal. 

La crepitación típica del enfisema se hará evi- 
dente en la base del cuello, mediante la palpa- 
ción. Al realizar la auscultación se escuchará un 
ruido crepitante característico, sincrónico con 
los latidos cardíacos; este signo se puede obte- 
ner tempranamente, aun antes de que el enfi- 
sema llegue al cuello. Con la percusión del es- 
ternón se detecta que existe hiperresonancia. 
La radiografía del tórax descubre la existencia 
de aire en el mediastino y en el cuello, el cual 
diseca los planos. 

Los signos clínicos y la radiografía confirman 
el diagnóstico. Estos signos clínicos más la exis- 
tencia de compromiso circulatorio no explicado 
por otras causas, indican la necesidad de reali- 
zar una mediastinotomía supraesternal; esta se 
complementa mediante la colocación de una 
sonda en el mediastino, la cual resuelve la 
emergencia. El tratamiento de la lesión causal, 
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cuando es necesario (ruptura de tráquea o de 
bronquio), resuelve definitivamente el pro- 
blema. 


CONTUSIÓN CARDÍACA 


El 20 % de los pacientes con trauma de tórax 
tienen algún daño cardíaco, comúnmente con- 
tusión cardíaca como resultado de los traumas 
no penetrantes del tórax. Generalmente esta 
contusión no es sospechada ante la existencia 
de otras lesiones, y no es atendida adecuada: 
mente. 

Se estima que un 20 % de los individuos que 
sufren lesiones por aplastamiento del tórax tie- 
nen lesionado el corazón. Otras causas son las 
caídas, los accidentes de trabajo y los golpes en 
el tórax. 

La disfunción cardíaca puede ser una de las 
consecuencias del trauma cardiaco; puede ha- 
ber alteración de la función de bombeo del co- 
razón por desorganización de la estructura car- 
díaca, alteraciones de los mecanismos de conduc- 
ción, arritmias y desfallecimiento cardíaco. 

Los síntomas de la contusión son similares a 
los del infarto cardíaco, de los cuales el más fre- 
cuente es el dolor precordial. Es importante que 
en pacientes que presentan además otras lesio- 
nes se le dé importancia a este síntoma, aunque 
no existan evidencias de trauma sobre la pared 
precordial. Para el diagnóstico diferencial se 
debe realizar un interrogatorio precisando la 
forma del trauma y hacer un electrocardiogra- 
ma seriado o, si es posible, mantener al pacien- 
te con un monitor. Recordemos que los cam- 
bios en las ondas T, el espacio ST y las altera- 
ciones del ritmo, no se producen generalmente 
en los primeros momentos. La gammagrafía y 
el uso del ultrasonido como métodos diagnósti- 
cos pueden ser muy útiles. Las dosificaciones 
enzimáticas no suelen ser útiles, puesto que ge: 
neralmente existen otras lesiones con destruc- 
ción hística que ocasionan la alteración de di- 
chas dosificaciones incluso en ausencia de con- 
tusión cardíaca. 

El tratamiento de la contusión cardíaca es el 
mismo que el del infarto: reposo y medidas de 
sostén, analgésicos, oxigenoterapia, antiarrítmi- 
cos, y diuréticos, si son necesarios. Este trata: 
miento hace que la mayor parte de las lesiones 
se resuelvan, salvo aquellas que evolucionan 
posteriormente hacia la rotura del miocardio, la 
formación de aneurismas y los defectos en el ta- 
bique, los cuales deben tratarse en forma es- 
pecífica. 

Debemos señalar que el uso de la heparina 
en las contusiones cardíacas debe hacerse con 
cuidado cuando estas lesiones concomitan con 
otras, por la posibilidad de provocar hemorra: 


gia. Se hace necesario mantener un control 
exacto de la sobrecarga hídrica, la cual puede 
ser fatal para un miocardio dañado; además, se 
deben evitar la hipovolemia y la anemia, por su 
acción nociva sobre el miocardio afectado. 


TAPONAMIENTO 
CARDÍACO 


El taponamiento cardíaco postraumático se 
debe a la acumulación de sangre en el saco pe- 
ricárdico que no es distensible. Esta acumula- 
ción se produce cuando la lesión cardíaca es pe- 
queña o está sellada por un trombo. Es suficien- 
te el acúmulo de 150 a 200 mL de sangre para 
que se comprometa seriamente el llenado ven- 
tricular al no poder distenderse las cavidades 
cardíacas y no ser capaces de recibir la sangre 
de retorno. 

El taponamiento cardíaco produce un cuadro 
de shock no por la magnitud de sangre perdida 
sino por el bajo gasto cardíaco existente, que se 
produce, como se ha dicho, por no recibir el co- 
razón sangre suficiente debido a la compresión 
a que están sometidas sus cavidades. Esto da lu- 
gar a vasoconstricción periférica, taquicardia e 
hipotensión arterial. 

Con el examen físico se detecta, además, in- 
gurgitación yugular, apagamiento de los tonos 
cardíacos y estrechamiento de la presión arte- 
rial diferencial. Puede haber una disminución 
de hasta 10 mm Hg en la tensión arterial con 
la inspiración y puede aparecer pulso paradóji- 
co. 

El diagnóstico se hace a partir de los síntomas 
y los signos explicados anteriormente, y no se 
debe perder tiempo tratando de comprobar el 
taponamiento mediante la radiografia u otras 
técnicas, sino que es necesario aliviar este me- 
diante la pericardiocentesis, la que se puede 
realizar por la vía subxifoidea o a través del 4to. 
o del 5to. espacio intercostal (figura 23.20). Al 
mismo tiempo que esta técnica sirve de medio 
diagnóstico en los casos dudosos, resuelve el es- 
tado de emergencia; se ha visto, en ocasiones, 
que la extracción de solo 15 a 30 mL de sangre 
de la cavidad pericárdica, aumenta el gradiente 
de presión diastólica y mejora el volumen sistó- 
lico. 

La punción pericárdica ha sido hasta hoy el 
método de tratamiento usual, mientras que la 
toracotomía se reservaba para cuando se repro- 
ducía el taponamiento o cuando la punción no 
mejoraba a los pacientes; sin embargo, actual- 
mente se recomienda la toracotomia para el tra- 
tamiento de esta afección y la punción se reser- 
va como un medio para mejorar las condiciones 
hasta la intervención quirúrgica. 
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RUPTURA TRAUMÁTICA 
DE LA AORTA 


La ruptura traumática de la aorta provoca 
generalmente la muerte instantánea en el 80 al 
90% de los casos en que se produce; se refiere 
como causa de una de cada 6 a 10 muertes por 
accidente. Sin embargo, entre el 10 y el 20 % de 
los casos con ruptura aórtica llegan vivos al hos- 
pital, y si son diagnosticados y tratados adecua- 
damente pueden ser salvados. 

La ruptura de la aorta ocurre en los grandes 
accidentes con desaceleración, y la lesión se si- 
túa en uno de los tres sitios en que la aorta se 
fija más: el sitio de inserción del ligamento ar- 
terioso, la base de la aorta y a nivel del hiato 
aórtico del diafragma. Al movilizarse la aorta 
por la desaceleración se rompe en esos puntos 
fijos ayudada por el incremento de la presión 
que se produce dentro del vaso en ese momen: 
to. Los pacientes que llegan vivos al hospital son 
aquellos en que la sección de la aorta no es to- 
tal, y la pleura y los tejidos mediastínicos veci- 
nos, junto con la adventicia que en ocasiones no 
se rompe, limitan la salida de sangre. 

La ruptura de la aorta debe ser sospechada 
ante todo individuo con un trauma torácico por 
desaceleración. El cuadro clínico, aun en ausen- 
cia de lesiones exteriores, está dado fundamen- 
talmente por dolor retroesternal o interescapu- 
lohumeral. Más raramente se puede encontrar 
ronquera, disnea y disfagia. 

Es necesario hacer una evaluación rápida 
mientras se toman las medidas resucitatorias 
cuando se sospecha esta lesión, la cual en oca- 
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23.20 Técnica de la punción 
pericárdica. A, vía anterior a 
través del 4to. o del 5to. espa: 
cio intercostal. B, vía subxifoi- 
dea. 


siones puede estar acompañada de otras más 
evidentes. Los datos que ayudan son: la presen- 
cia de una hipertensión arterial en los miem- 
bros superiores de instalación más o menos sú- 
bita, la diferencia de la amplitud del pulso entre 
los miembros superiores e inferiores a favor de 
los superiores, y la presencia de un soplo sistó- 
lico áspero en la región precordial o interesca- 
pular. 

La radiografía del tórax muestra el ensancha: 
miento del mediastino, por lo que ayuda consi- 
derablemente en el diagnóstico, el cual se con- 
firma mediante la aortografía; esta se hará con 
las condiciones adecuadas siempre que se sospe- 
che este diagnóstico. 

El uso del ultrasonido diagnóstico, cuando es 
posible realizarlo, pone de manifiesto signos 
que ayudan al diagnóstico. 

Gay plantea que se puede confirmar el diag: 
nóstico de ruptura aórtica cuando concurren los 
elementos siguientes: tensión arterial elevada y 
pulso amplio en miembros superiores; tensión 
arterial baja y pulso débil en miembros inferio- 
res (coartación traumática de la aorta); y radio- 
grafía con ensanchamiento mediastínico. 

Cada vez se reportan más vidas salvadas me- 
diante el tratamiento quirúrgico de esta lesión, 
el cual debe instaurarse en cuanto se haga el 
diagnóstico y se ponga al paciente en condicio- 
nes adecuadas para la operación, ya que la po- 
sibilidad de hemorragia cataclísmica siempre 
está presente. Para hacer la reparación se desvía 
la sangre temporalmente entre la aorta ascen- 
dente o el ventrículo izquierdo y la aorta des- 
cendente o la femoral, según el sitio de la le- 
sión. Excluido el sitio de la rotura entre clamps 
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se realiza la reparación de la lesión mediante su- 
tura o injerto. 


INSUFICIENCIA 
PULMONAR 
PROGRESIVA 


Estudiaremos aquí este síndrome porque 
puede presentarse en el curso de cualquier trau- 
matismo torácico. Ha recibido distintos nom- 
bres: distress respiratorio, pulmón de shock, 
pulmón húmedo traumático, pulmón de Melro- 
se, síndrome de caudal pulmonar bajo, pulmón 
posperfusión, pulmón de neumonía, etc. Toda 
esta sinonimia nos habla de etiologías distintas 
y de los distintos estudios que se han realizado 
para la mejor comprensión de este fenómeno. 

Podemos decir que el síndrome de insuficien- 
cia pulmonar progresiva es una respuesta ines- 
pecífica del pulmón a agresiones de distinta na- 
turaleza, las cuales dan lugar a una pérdida agu- 
da del equilibrio que debe existir entre la per- 
fusión y la ventilación pulmonar. 

El pulmón responde a la agresión en sus fases 
iniciales con una mayor permeabilidad capilar, 
y el incremento del agua total del pulmón, so- 
bre todo en el plano intersticial. Después se pro- 
ducen roturas y alteraciones del endotelio capi- 
lar pulmonar y de la membrana basal, con ma- 
yor edema intersticial, atelectasia por conges- 
tión, rotura de alveolos, formación de membra- 
na hialina y neumonitis final. Estos trastornos 
hacen que la capacidad residual funcional (que 
es uno de los mecanismos que tiene el pulmón 
para evitar las grandes fluctuaciones de las ten- 
siones de oxígeno y CO, en la sangre arterial) 
vaya disminuyendo progresivamente. Mientras 
que esto va ocurriendo, aumentan proporcio- 
nalmente los cortocircuitos en el pulmón, los 
cuales ocurren cuando la sangre de la arteria 
pulmonar (sangre venosa) pasa por zonas del 
pulmón que no están ventiladas, por lo que no 
puede captar O, y disminuye la PaO, arterial. 

El proceso descrito es extraordinariamente 
dinámico y resulta muy dificil separar las mani- 
festaciones clínicas de las gasométricas y radio- 
lógicas, por lo que en ocasiones las etapas no se 
suceden en forma habitual y resulta dificil rea- 
lizar un estudio esquemático. 

El momento de la aparición de los síntomas 
es muy variable en esta entidad y oscila desde 
1 hasta 96 h después del trauma, además de 
que puede presentarse brusca o insidiosamente. 

Moore clasifica las etapas clínicas del síndro- 
me en cuatro fases que al final llevan a la muer- 
te. 


Fase 1: de lesión. Solo existe polipnea, y no hay 


signos al realizar el examen físico del tórax. No 
hay signos radiológicos. Existe alcalosis respira- 
toria que puede transformarse en alcalosis me- 
tabólica por el citrato y otras sustancias que se 
administran con las transfusiones. La PaO, es 
normal pero la PaCO, disminuye algo, posible- 
mente por la polipnea. El grado del cortocircui: 
to se calcula en 15 %. 


Fase II: disfunción respiratoria subclínica. Corres- 
ponde a la estabilización hemodinámica. Hay ta- 
quipnea progresiva. Con el examen fisico se en- 
cuentra que el tórax sigue siendo normal desde 
el punto de vista pulmonar. La radiología es 
normal, solo pone de manifiesto mínimos infil- 
trados pulmonares que aumentan la densidad 
hiliar. La PO, permanece dentro de límites nor- 
males aunque puede ser menor. Si el paciente 
respira O, puro por 15 min la PO, se normaliza. 
La PaCO, está más disminuida. El cortocircuito 
se calcula entre 15 y 30 %. 


Fase III: insuficiencia pulmonar. Aumenta la ta- 
quipnea, se va instalando la cianosis y hay pulso 
rápido. Al examinar el tórax se encuentran es- 
tertores. La radiografía muestra intensificación 
de la trama intersticial e infiltrados pulmonares 
que toman el aspecto de parches, además de 
una opacidad difusa pulmonar (figura 23.21). La 
PaO, disminuye a valores menores que 60. Esta 
hipoxemia no responde a concentraciones ele- 
vadas de oxígeno. El cortocircuito pulmonar au- 
menta en forma considerable. 


Fase IV: insuficiencia respiratoria grave. Muchos 
autores la consideran irreversible. El cuadro 
clínico es florido y consiste en: taquipnea; ciano- 
sis; pulso débil, fino y taquicárdico; estertores 
húmedos; zonas de hipoventilación pulmonar 
que indican la existencia de edema pulmonar y 
atelectasia. La radiología muestra grandes zonas 
de opacificación que en ocasiones impiden la 
observación de los límites del mediastino. Hay 
gran hipoxemia que no responde a la adminis- 
tración de oxígeno, y existe retención de CO,. 
Se añade una acidosis metabólica por incremen: 
to de los niveles de ácido láctico. Finalmente, al 
mantenerse y aumentar la hipoxemia, se produ- 
cen la bradicardia, la asistolia y la muerte. Ya en 
esta etapa se halla presente la infección. 


El diagnóstico se debe sospechar en todos los 
traumatizados que presenten polipnea con alca- 
losis respiratoria y con hipoxemia ligera que de- 
saparece con el O, y que mantiene una PCO, 
normal a pesar de la polipnea. Una prueba diag- 
nóstica puede ser la administración de oxigeno 
al 100 % durante 15 min y medir la PO, antes 
y después. Si no hay un incremento significativo 
de esta, se debe pensar que existe el distress. 
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23.21 Radiografías de insuficiencia pulmonar progresiva. A, antes del tratamiento. B, después del 
tratamiento. 


El tratamiento consiste (además del específico 
para las lesiones producidas por el trauma) en: 
diuréticos repetidos hasta cada 1 h, corticoides 
(betametasona en los pacientes con trauma en- 
cefálico), albúmina humana para mejorar la pre- 
sión oncótica, oxígeno por catéter en los casos 
en que no se considere necesario el uso de so- 
porte ventilatorio, control del equilibrio hidro- 
mineral para lograr que este sea negativo, an- 
tibióticos y ventilación mecánica. La ventilación 
mecánica debe ser decidida en cada caso en par- 
ticular, mediante una valoración clínica y de los 
exámenes complementarios, especialmente el 
estudio global de los gases. La ventilación mecá- 
nica proporciona reposo respiratorio, dificulta 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DEL ABDOMEN 


A. García Gutiérrez 





Las lesiones traumáticas del abdomen han afec- 
tado al hombre en todos los tiempos. Si bien en 
la sociedad primitiva eran ocasionadas acciden- 
talmente en sus desplazamientos o a consecuen- 
cia de la lucha.con la naturaleza y los animales 
para procurarse los medios de subsistencia, tam- 
bién ocurrían intencionalmente, provocadas 
por otros hombres con las armas de que dispo- 
nían en aquellas épocas remotas. Desde enton- 
ces los traumatismos del abdomen han aumen- 
tado continuamente en frecuencia y gravedad, 
tanto en tiempos de guerra como de paz: en la 
guerra, debido a la ininterrumpida aparición 
de nuevas armas de mayor poder destructivo y, 
en la paz, a causa del constante aumento del nú- 
mero, la velocidad y la potencia de los medios 
de transporte, así como la creciente compleji- 
dad y mecanización de los procesos industriales, 
agrícolas y de la construcción. 

En las circunstancias actuales, es cada vez más 
frecuente la asociación de los traumatismos del 
abdomen a los de órganos de otras regiones 
(politraumatismos), con lo cual se produce una 
interacción que no solamente agrava el pronós- 
tico, sino que hace más dificiles el diagnóstico y 
el tratamiento. 


En los países altamente desarrollados, las le- 
siones traumáticas constituyen la tercera causa 
de muerte en la población general y la primera 
entre las personas de 1 a 39 años. En Cuba, es- 
tas lesiones constituyen la quinta causa de 
muerte, después de las enfermedades del cora- 
zón, los tumores malignos, las enfermedades ce- 
rebrovasculares, así como la influenza y la neu- 
monía, y son la primera causa entre la pobla- 
ción de 10 a 49 años. 

En estadisticas extranjeras, las lesiones abdo- 
minales representan del 30 al 45 % de los falle- 
cimientos en los politraumatizados. En nuestro 
país, el 0,08 % de los ingresos ocurridos en el 
Hospital Docente “General Calixto García” en- 
tre 1964 y 1969, presentaron traumatismos ce- 
rrados del abdomen. El 35,5 % de 200 politrau- 
matizados atendidos en el propio hospital en el 
año 1978 presentaron contusiones del abdomen 
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y el 63,4 % de estos tenían lesiones de las vísce- 
ras abdominales. En 79 politraumatizados ton 
lesiones torácicas ingresados durante el año 
1981 en el mismo hospital, el 19,7 % tenían le- 
siones asociadas del abdomen y un 8,8 % adicio- 
nal tenían traumatismos del abdomen y de las 
extremidades conjuntamente. Igualmente, en 
un estudio sobre 100 fallecidos por politrauma- 
tismos en la Ciudad de La Habana presentado 
en 1982, se encontró que el 8,6 % tenía lesiones 
de la pared abdominal, y el 15,1 %, de las vísce- 
ras abdominopelvianas; en otro estudio rea- 
lizado en Santiago de Cuba sobre 1 110 trau- 
matismos, publicado en 1977, las lesiones del 
abdomen representaron el 8 %. 

Las lesiones asociadas al trauma abdominal 
pueden enmascarar o desviar la atención de las 
lesiones abdominales, por lo que es muy impor- 
tante su conocimiento para todo médico, a fin 
de que pueda hacer un diagnóstico preciso me- 
diante un examen integral del traumatizado y 
orientar el tratamiento oportuna y correcta: 
mente. 

Los traumatismos en general y los del abdo- 
men en particular son más frecuentes en las 
edades de mayor actividad fisica y laboral, por 
lo que predominan en los obreros y en el sexo 
masculino. En un estudio sobre 487 traumatis- 
mos del abdomen realizado en nuestro pais, el 
61 % de los pacientes se encontraba entre 15 y 
45 años, y aparecieron en el sexo masculino en 
una proporción de 3:1 en relación con el feme- 
nino, lo cual coincide con otras estadísticas na- 
cionales y extranjeras. 


Anatomía del abdomen 


El abdomen es la región del cuerpo humano 
situada entre el tórax y la pelvis. Para su estudio 
es importante precisar sus límites, sus paredes y 
su contenido. Su límite superior está constituido 
por la cúpula del diafragma, el borde inferior 
del apéndice xifoides, de los cartílagos costales 
de la 10ma., llna. y 12ma. costillas y el borde 
superior del cuerpo de la ira. vértebra lumbar. 
Su límite inferior lo constituye un plano hori- 
zontal que coincide con el estrecho superior de 
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la pelvis, el cual está limitado por la cara poste- 
rior del pubis, las líneas innominadas de ambos 
huesos ilíacos y el promontorio del sacro. 

Las paredes del abdomen se denominan an- 
terior, laterales y posterior. 

La pared anterior está limitada hacia arriba 
por el apéndice xifoides y los cartílagos costales 
5to., 6to. y 7mo.; hacia abajo, por el pubis, y la- 
teralmente por el borde externo de los múscu- 
los rectos anteriores del abdomen. Esta pared 
está constituida, desde la superficie hacia la pro- 
fundidad, por los planos siguientes: piel; tejido 
celular subcutáneo; músculos rectos anteriores 
del abdomen, cubiertos por delante y por detrás 
por láminas aponeuróticas que constituyen su 
vaina, y separados en la línea media por la línea 
alba; más profundamente se encuentran la fas- 
cia transversalis y el peritoneo. Los vasos sanguí- 
neos más importantes de la pared anterior son 
los epigástricos, que transcurren por la cara 
posterior de los músculos rectos anteriores y se 
anastomosan por arriba con los vasos mamarios 
internos y los vasos circunflejos ilíacos, los cua- 
les garantizan la irrigación de su parte más baja. 
Los nervios de la pared anterior proceden de 
los últimos intercostales, del primer par lumbar 
y de los abdominogenitales mayor y menor. 

Las paredes laterales están limitadas hacia arri- 
ba por el reborde costal, hacia abajo por la línea 
innominada del hueso ilíaco, hacia delante por 
el borde externo de los músculos rectos y hacia 
atrás por el borde externo de los músculos es- 
pinales. Los planos que las constituyen, de afue- 
ra hacia dentro, son: piel, tejido celular subcutá- 
neo y músculos oblicuo mayor, oblicuo menor 
y transverso. En la región posterior se adicionan 
parte de los músculos dorsal ancho, serrato pos- 
terior e inferior y cuadrado de los lomos. En la 
parte inferior estas paredes están formadas por 
el hueso y los músculos ilíacos, hasta la línea in- 
nominada. En la profundidad y por delante de 
la línea axilar posterior, se encuentran los pla- 
nos constituidos por la fascia transversalis y el pe- 
ritoneo, pero por detrás de esta línea existe un 
espacio entre el plano muscular y el peritoneo, 
que forma parte del espacio retroperitoneal 
y que contiene los riñones y las glándulas su- 
prarrenales rodeadas de una cápsula adiposa. 
Estas paredes reciben su principal irrigación de 
los vasos intercostales y del primer par lumbar. 

La pared posterior está limitada hacia arriba 
por el borde superior del cuerpo de la primera 
vértebra lumbar, hacia abajo por el promonto- 
rio del sacro y hacia los lados por el borde ex- 
terno de los músculos espinales. Está constitui- 
da, desde la superficie hacia la profundidad, por 
los planos siguientes: piel, tejido celular subcutá- 
neo, las vértebras lumbares y los músculos de 
los canales vertebrales, los pilares del diafragma 


y la porción interna de los músculos psoas e 
ilíaco. Entre estos planos y el peritoneo parietal 
posterior existe la parte correspondiente del es- 
pacio retroperitoneal, que contiene en este ni: 
vel, como órganos más importantes, la aorta y 
la vena cava inferior con sus ramas abdomina- 
les, la cabeza y el cuerpo del páncreas, y la por- 
ción extraperitoneal del duodeno. 

En el abdomen, además de los órganos retro- 
peritoneales que ya hemos mencionado, están 
contenidas múltiples visceras sólidas, como el 
hígado y el bazo, y vísceras huecas, como el es- 
tómago, el intestino delgado, el colon y la veji- 
ga, todas con sús pedículos vasculonerviosos, las 
cuales son total o parcialmente intraperitonea- 
les, según la totalidad o una parte mayor o me- 
nor de su superficie, esté cubierta por el perito- 
neo visceral. 

El conocimiento de la topografia de los órga- 
nos contenidos en el abdomen y de su proyec- 
ción sobre la pared anterolateral es muy impor- 
tante para el diagnóstico y el tratamiento de las 
lesiones traumáticas del abdomen. 

Las formas más utilizadas para la división to- 
pográfica del abdomen son: 


1. La división en cuadrantes, para la cual se tra- 
za una línea vertical y otra horizontal que se 
cruzan en el ombligo. Estos cuadrantes se de- 
nominan superiores derecho e izquierdo, e 
inferiores derecho e izquierdo (figura 24.1). 





24.1 División del abdomen en cuadrantes. Pro- 
yección de las vísceras abdominales. 
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2. La división en regiones, para la cual se tra- 
zan dos líneas verticales por el punto medio 
de ambos arcos crurales; estas líneas se cru- 
zan con otras dos líneas horizontales, una 
que pasa por los extremos anteriores de las 
costillas 11na. y 12ma. y otra por el borde su- 
perior de ambos huesos ilíacos. De esta for- 
ma la pared anterolateral del abdomen que- 
da dividida en nueve regiones: las seis latera- 
les, que se denominan, de arriba hacia abajo, 
hipocondrio, flanco y fosa ilíaca (derecho o 
izquierdo, según el lado de que se trate); y las 
tres centrales, que se denominan, de arriba 
hacia abajo, epigastrio, región umbilical e hi: 
pogastrio (figura 24.2). 


Utilizando la división en cuadrantes, la pro- 
yección sobre la pared anterolateral de los órga- 
nos abdominales más importantes es como si- 
gue: 


En el cuadrante superior derecho se proyectan la 
mayor parte del higado, la vesícula y las vías bi- 





24.2 División del abdomen en regiones: 1, hipo- 
condrio derecho; 2, epigastrio; 3, hipocondrio 
izquierdo; 4, flanco derecho; 5, región umbili- 
cal; 6, flanco izquierdo; 7, fosa ilíaca derecha; 
8, hipogastrio; 9, fosa ilíaca izquierda. 
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liares; el duodeno; parte de la cabeza del pán- 
creas; el ángulo hepático del colon, y la glándula 
suprarrenal y el riñón derechos. En el cuadrante 
superior izquierdo se encuentra el resto del higa- 
do; el cuerpo y el fondo del estómago; el bazo, 
el cuerpo y la cola del páncreas; el ángulo esplé: 
nico del colon, y la glándula suprarrenal y el ri- 
ñón izquierdos. 

En el cuadrante inferior derecho se proyecta el 
ileon terminal, el ciego, el apéndice, el colon as- 
cendente y el uréter derecho; y en el cuadrante 
inferior izquierdo, el colon descendente, el sigmoi: 
des y el uréter izquierdo. 

Algunos órganos y vasos se proyectan sobre 
varios cuadrantes, como ocurre con el intestino 
delgado, que ocupa la parte central de los dos 
cuadrantes inferiores; el colon transverso, que 
se proyecta en los límites entre los cuadrantes 
superiores e inferiores; y la aorta abdominal y 
la vena cava inferior, que transcurren en los 
límites entre los cuadrantes derechos e izquier- 
dos. 

Las relaciones entre los órganos abdominales 
y su proyección sobre las paredes pueden variar 
debido a la mayor o menor flaccidez de las pa- 
redes, la posición del sujeto, la movilidad de las 
vísceras abdominales y sus cambios de volumen, 
y de acuerdo con su grado de vacuidad o de re- 
pleción. 


Definición 


Se denominan lesiones traumáticas del abdo- 
men a las alteraciones patológicas provocadas 
en las paredes y en las vísceras contenidas en la 
cavidad abdominal, por la acción de cualquier 
agente vulnerante externo. 


Clasificación 


Los traumatismos del abdomen se clasifican 
en abiertos o heridas y cerrados o contusiones. Las 
heridas se denominan no penetrantes cuando 
comprenden solo las estructuras de la pared ab- 
dominal sin llegar a la cavidad peritoneal, y se 
llaman penetrantes cuando alcanzan esta cavidad, 
en cuyo caso generalmente existen lesiones de 
las vísceras contenidas en ella. 

Las contusiones pueden comprender sola- 
mente las estructuras de la pared abdominal, o 
las vísceras intraabdominales. En este último 
caso puede haber o no lesiones asociadas de la 
pared abdominal (cuadro 24.1). 

Las lesiones viscerales pueden ser de las vísce- 
ras sólidas (hígado, bazo, páncreas y riñón), de 
las vísceras huecas (estómago, intestino delgado, 
colon, vías biliares y vejiga), de otras estructuras 
(epiplón, mesos, vasos sanguíneos) y combina- 
das de los distintos grupos anteriores. 
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Cuadro 24.1 





No penetrantes 


Abiertos Con lesión visceral 
(heridas) | Penetrantes . E 
Sin lesión visceral 
Traumatismos del abdomen 
De la pared 
Cerrados , lesión de 1 d 
(contusiones) | De las vísceras Con lesión de la pare 


Etiopatogenia 

Los agentes vulnerantes capaces de dar lugar 
a lesiones abdominales son muy variados, y re- 
sultan distintos los que producen una solución 
de continuidad en los tegumentos, que hemos 
clasificado como traumatismos abiertos o heri- 
das, y los que no producen esta solución de con- 
tinuidad, los cuales hemos denominado trauma- 
tismos cerrados o contusiones. 

Los agentes productores de heridas más im- 
portantes son los proyectiles de armas de fuego, 
los fragmentos de metralla, los proyectiles se- 
cundarios provocados por las explosiones, tales 
como fragmentos de piedra, madera, cristal o 
de otros materiales, y las armas punzantes y cor- 
tantes, como los estiletes, las cuchillas, los cuchi- 
llos, etc., conocidas genéricamente como “ar- 
mas blancas”, las cuales constituyen la causa 
más frecuente de las heridas en la vida civil. 

Los agentes capaces de producir lesiones con- 
tusas son los más variados objetos romos, al gol- 
pear directamente el abdomen, como ocurre 
con un garrote, la coz de un animal, una piedra 
u otro agente similar, o sobre los cuales es pro- 
yectada esta región, como sería la caída sobre 
un muro o el golpe contra el timón de un au- 
tomóvil. Estas lesiones se producen también en 
las caidas desde grandes alturas y en los cho- 
ques de vehículos a gran velocidad, así como 
por explosiones en el aire o en el agua. 

Las causas más frecuentes de contusiones del 
abdomen son los accidentes del transporte, se- 
guidos de las caídas desde alturas o precipitacio- 
nes. 

Las lesiones traumáticas del abdomen pue- 
den ser favorecidas por algunas circunstancias 
que podemos agrupar de la forma siguiente: 


1. Anatómicas. Se produce con más facilidad la 
lesión de las vísceras más expuestas, como 
ocurre con el intestino delgado, que las de 
las más protegidas, como los ángulos del co- 
lon y el recto. 


abdominales 


Sin lesión de la pared 


2. Fisiológicas. La relajación de la musculatura de 
la pared abdominal, la actitud del sujeto apo- 
yado sobre un plano resistente y la plenitud 
de las vísceras huecas (estómago, vejiga, etc.), 
favorecen su lesión en ocasión de un trauma- 
tismo. 


3. Patológicas. El aumento de volumen patológi- 
co de una víscera (hígado, bazo, riñón) y las 
adherencias de las asas intestinales, que dis- 
minuyen su movilidad, favorecen la ruptura 
de estos órganos. 


4. Otras. La posición del paciente, la dirección 
en que actúa el agente vulnerante y la re- 
gión del abdomen traumatizada, influyen en 
el tipo de vísceras lesionadas y en su grave- 
dad. Los traumatismos perpendiculares a la 
pared abdominal son más graves que los tan- 
genciales (figura 24.3). 


Los traumatismos producidos en la parte me- 
dia del abdomen lesionan fundamentalmente el 
intestino, mientras que los laterales afectan más 
frecuentemente las vísceras sólidas (figura 24.4), 





24.3 Los traumatismos perpendiculares a la pa- 
red abdominal producen más lesiones que los 
tangenciales. 
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24.4 Mecanismo de la ruptura renal en un trau- 
matismo sobre la parte lateral del abdomen. 


Mecanismo de producción 


Los diversos agentes vulnerantes ya descritos 
producen lesiones abdominales por los mecanis- 
mos siguientes: 


Acción directa. Los traumatismos abiertos oca- 
sionados por armas blancas y de fuego y las con- 
tusiones por choques directos, producen herida, 
desgarro, ruptura o estallamiento de las vísce- 
ras directamente agredidas por el agente vulne- 
rante. 


Presión o aplastamiento. En los sepultamientos 
por derrumbes, el aplastamiento por la rueda 
de un vehículo, o la acción de otro agente 
romo, las vísceras se lesionan por la compresión 
entre el agente vulnerante y una superficie só- 
lida, como puede ser la columna vertebral o el 
plano de apoyo (figura 24.5). 


Latigazo. Por la acción de una fuerza violenta 
aplicada durante un corto período de tiempo, 
como ocurre por un varillazo o un chorro de 
agua a gran presión. 


Desaceleración. En la parada brusca contra el 
suelo en las caídas desde altura, o en el choque 
de un vehículo a gran velocidad, la inercia hace 
que las vísceras sean proyectadas contra una su- 
perficie ósea, y se lesionen por contragolpe, o 
bien que tiren de sus pedículos, con lo cual se 
producen arrancamientos o desgarros. 


Onda expansiva. Provocada por una explosión, 
se transmite por el aire, por el agua, o por una 
superficie sólida, y es capaz de provocar graves 
lesiones viscerales en los sujetos que se encuen- 
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24.5 Compresión del intestino contra el pro- 
montorio por una fuerza externa, 


tren en su radio de acción en contacto con estos 
medios de transmisión de la onda de choque. 


Aumento brusco de la presión abdominal. Puede 
dar lugar a la ruptura del diafragma con pro- 
ducción de una hernia diafragmática traumá- 
tica. 


TIPOS DE LESIONES 
TRAUMATICAS 
DEL ABDOMEN 


La acción de los agentes vulnerantes ya des- 
critos provoca lesiones en la pared y en las 
vísceras del abdomen, así como lesiones asocia- 
das de otras regiones y órganos. 


Lesiones de la pared. Herida, escoriación, equi: 
mosis, hematoma, derrame seroso de Morell. 
Lavallée (provocado por una contusión tangen- 
cial), ruptura muscular y ruptura subcutánea de 
la pared abdominal sin lesión de la piel. 


Lesiones de las vísceras huecas. Equimosis y he- 
matomas subserosos, lesiones de vasos termina- 
les con trombosis y formación de una escara, 
herida, desgarro, ruptura o estallamiento de sus 
paredes. La solución de continuidad de la pared 
generalmente es intraperitoneal, por lo que el 
contenido de la viscera afectada se vierte en la 
cavidad peritoneal, dando inicio a una peritoni: 
tis; no obstante, puede producirse también en el 
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espacio retroperitoneal en aquellas vísceras no 
totalmente cubiertas por peritoneo visceral, 
como ocurre con la cara posterior del duodeno, 
lo cual dificulta el diagnóstico. 


Lesiones de las vísceras sólidas. Hematoma sub- 
capsular, fisura, desgarro, herida de bordes lim- 
pios o anfractuosos y estallamiento. Las fisuras 
y los desgarros del parénquima pueden no afec- 
tar la cápsula. En el riñón las lesiones del parén- 
quima pueden incluir la cápsula, los cálices o 
ambos. 


Lesiones de los vasos y mesos. Herida, desgarro o 
ruptura de cualquier vaso, que dan lugar a he- 
morragia intraperitoneal o retroperitoneal. Des- 
garro o desinserción del mesenterio, con hemo- 
rragia intraperitoneal y necrosis del asa que 
queda sin vascularización. 


Lesiones asociadas. Pueden ser del diafragma, 
torácicas, de la pelvis, craneoencefálicas, raqui- 
medulares y de las extremidades. 


LESIONES DE LA PARED 
ABDOMINAL 


Manifestaciones clínicas 


La sintomatología varía en las heridas no pe- 
netrantes y en las contusiones de la pared abdo- 
minal. 


Heridas no penetrantes 


El síntoma fundamental es el dolor localizado 
en el punto de la lesión, el cual se exacerba con 
los movimientos, por lo que el paciente trata de 
mantenerse inmóvil. Con el examen físico se 
observa la solución de continuidad de los tegu- 
mentos, la cual es de bordes limpios en las he- 
ridas por arma blanca, de bordes contundidos y 
con tatuaje o quemadura por la pólvora en las 
heridas por proyectiles de armas de fuego, y de 
bordes irregulares y anfractuosos, muchas veces 
contundidos, en las heridas provocadas por 
fragmentos de metralla, proyectiles secundarios 
y Otros agentes perforantes de forma irregular. 
Puede existir solamente un orificio de entrada 
del agente vulnerante, o dos orificios, uno de 
entrada y otro de salida, después de seguir el 
agente un trayecto tangencial; en las heridas 
por proyectiles de arma de fuego el orificio de 
salida es mayor y más anfractuoso que el de en- 
trada. Se observa sangramiento generalmente 
moderado y pueden existir cuerpos extraños en 
el trayecto de la herida, tales como fragmentos 
de ropa o del propio agente que ocasionó la he- 
rida. Hay aumento de volumen moderado por 
el hematoma y el edema periféricos, y dolor 
con defensa de la pared localizados en la zona 


de la lesión. No hay síntomas ni signos genera- 
les de shock, ni síntomas ni signos abdominales 
de perforación de víscera hueca o de hemorra- 


gia. 
Contusiones 


Se denominan también contusiones simples 
del abdomen. Si el traumatismo ha sido intenso 
en el epigastrio puede presentarse un shock pa- 
sajero debido a la violenta excitación sobre el 
plexo solar (golpe de los boxeadores), pero ha- 
bitualmente la sintomatología se reduce al do- 
lor localizado en el lugar del traumatismo y a 
la presencia de escoriaciones y equimosis en esa 
zona. Si existe hematoma, se observa una tume- 
facción que resulta blanda y dolorosa al realizar- 
se la palpación. Si se ha producido un desgarro 
muscular o de todos los planos profundos de la 
pared, se aprecia, durante la contracción del 
músculo, un aumento de volumen local forma- 
do por las fibras retraídas, el cual rodea una de- 
presión ocasionada por la separación de las fi- 
bras musculares y demás tejidos desgarrados. El 
derrame de Morell-Lavallée se presenta como 
una colección amplia de líquido a poca tensión, 
que no llena el espacio que lo contiene y sobre 
el que la piel parece flotar. 


LESIONES 
DE LAS VISCERAS 
ABDOMINALES 


Manifestaciones clínicas 


En estas lesiones se añaden a los síntomas y 
signos propios de la lesión parietal, las manifes- 
taciones clínicas que dependen del traumatismo 
de las vísceras abdominales. 

En ocasiones la lesión parietal producida por 
el agente vulnerante que provoca las lesiones 
viscerales del abdomen no se encuentra en la 
pared abdominal sino en otras regiones. Así 
ocurre con las contusiones de la base del tórax, 
las cuales pueden provocar una ruptura hepáti: 
ca o esplénica y con algunas heridas cuyo punto 
de penetración, producido por el agente vulne- 
rante, se encuentra en el tórax, las regiones glú- 
teas, el periné y aun en regiones más alejadas, 
y se acompañan de lesiones de las vísceras ab- 
dominales causadas por el mismo agente vulne- 
rante. En las heridas hay que tener en cuenta, 
además, que su trayecto puede atravesar la ca- 
vidad abdominal y tener un orificio de salida 
producido por el agente vulnerante, el cual tam- 
bién puede estar situado en la pared abdominal 
o alejado de esta. 

La lesión de las vísceras huecas da lugar a un 
síndrome peritoneal por perforación (figu- 
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ras 24.6 y 24.7) y la de las vísceras sólidas y los 
vasos sanguíneos, a un síndrome hemorrágico. 
Sin embargo, en ocasiones se combinan las le- 
siones de ambos tipos de vísceras, lo cual da lu- 
gar a un cuadro clínico mixto en el que apare- 
cen combinados los síntomas y signos de los dos 
síndromes. 





24.6 Perforación pequeña y única del intestino 
delgado. 





24.7 Desgarro total del intestino y del mesente- 
rio. 


516 


Lesiones de las vísceras huecas 
Síntomas 


Síntomas generales. Mareos, sudoración, sed, 
sensación de frialdad y disnea, de acuerdo con 
el grado de shock presente, debido al dolor ab- 
dominal por el traumatismo y la irritación peri- 
toneal. 


Síntomas locales. Dolor abdominal generaliza- 
do y continuo que se exacerba con los movi- 
mientos y la tos, náuseas, vómitos y retención 
de heces fecales y gases, debido al ileo paralítico 
reflejo. 


Síntomas que dependen de la víscera lesionada. 
Hematemesis en las lesiones del estómago, he- 
maturia e imposibilidad de orinar en las lesio- 
nes de la vejiga y enterorragia en las lesiones 
del colon. 

Signos 

Signos generales. Palidez, sudoración, frialdad 
de la piel, polipnea y respiración superficial, ta- 
quicardia e hipotensión arterial, y pulso rápido 
y filiforme, de acuerdo con el grado de shock 
que presente el paciente. 


Signos locales. La pared abdominal no sigue las 
excursiones respiratorias, hay dolor difuso y 
contractura muscular al realizarse la palpación e 
intenso dolor al provocar la descompresión 
brusca manual (signo de Guéneau de Mussy). 
Mediante la percusión se nota borramiento de 
la matidez hepática (signo de Jaubert), cuando 
existe neumoperitoneo por lesiones del estóma- 
go, duodeno y colon, y matidez declive en los 
flancos, por el líquido derramado en la cavidad 
peritoneal. Con la auscultación del abdomen se 
encuentran disminuidos o abolidos los ruidos 
hidroaéreos peristálticos por el íleo paralítico 
reflejo. 

El tacto rectal puede mostrar abombamiento 
del fondo de saco de Douglas cuando el volu- 
men del líquido en la cavidad abdominal es con- 
siderable, e intenso dolor con la palpación por 
irritación del peritoneo pelviano debido al liqui- 
do derramado. En las perforaciones retroperito- 
neales se puede palpar la crepitación al compri- 
mir la cara posterior del recto sobre el sacro, 
debido al aire difundido por el tejido celular re- 
troperitoneal. 


Lesiones de las vísceras sólidas 
y de los vasos sanguíneos 


En estas lesiones se presenta un síndrome he- 
morrágico intraperitoneal o retroperitoneal, se- 
gún la localización de la víscera o del vaso lesio- 
nado, acompañado de un shock hipovolémico, 
cuya magnitud está en relación con la cantidad 
de sangre perdida. 
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Síntomas 


Síntomas generales. Son los del shock hipovolé- 
mico por la hemorragia: mareos que pueden 
llegar hasta la pérdida de la conciencia, sudora- 
ción, sed, sensación de frialdad, disnea y palpi- 
taciones. 


Síntomas locales Varían según se trate de una 
hemorragia intraperitoneal o extraperitoneal. 
En la hemorragia intraperitoneal hay dolor ab- 
dominal difuso y continuo, que se exacerba con 
los movimientos y la tos, náuseas, vómitos y re- 
tención de heces fecales y gases, todos ellos de- 
bido a la irritación peritoneal por la sangre y al 
ileo paralítico. En la hemorragia retroperitoneal 
hay sensación de plenitud abdominal, náuseas, 
vómitos y falta de expulsión de heces y gases, 
debido al íleo paralítico reflejo. 


Síntomas que dependen de la víscera lesionada. El 
dolor puede ser más intenso en la región co- 
rrespondiente a la víscera lesionada: hipocon- 
drio derecho en las heridas del hígado, epigas- 
trio en las del páncreas, hipocondrio izquierdo 
en las del bazo, y fosas lumbares en las renales. 
En las heridas del riñón puede haber hematuria 
y dolor con las características de un cólico ure- 
teral debido a la obstrucción del uréter por un 
coágulo. En las heridas de la aorta y de las ar- 
terias ilíacas se presenta dolor e impotencia fun- 
cional de los miembros inferiores por isquemia. 


Signos 


Signos generales. Son causados por el shock he- 
morrágico y dependen de la magnitud del san- 
gramiento. Se observa expresión de ansiedad, 
palidez de la piel, mucosas hipocoloreadas, frial- 
dad de la piel con sudoración, polipnea y respi- 
ración superficial, taquicardia, hipotensión arte- 
rial y pulso rápido y filiforme. 


Signos locales. Varían según se trate de una he- 
morragia intraperitoneal o retroperitoneal. En 
la hemorragia intraperitoneal se observa, al re- 
alizar la inspección, la limitación ce ausencia de 
las excursiones respiratorias de la pared abdo- 
minal; con la palpación se detecta dolor difuso 
y cierto grado de contractura muscular, aunque 
menos marcada que en el síndrome peritonítico 
por perforación. Sin embargo, hay intenso do- 
lor al realizar la descompresión brusca. Median- 
te la percusión se nota matidez declive en los 
flancos, de acuerdo con el volumen de sangre 
acumulada, y con la auscultación se encuentra 
disminución o abolición de los ruidos hidroaé- 
reos peristálticos, debido al íleo paralítico refle- 
jo. Con el tacto rectal se comprueba que hay 
abombamiento y dolor intenso en el fondo de 
saco de Douglas. 
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En la hemorragia retroperitoneal no hay sig- 
nos de irritación peritoneal, sino signos abdomi- 
nales de un íleo paralítico reflejo, el cual se ca- 
racteriza por un aumento difuso del volumen 
del abdomen; no hay contractura muscular ni 
dolor con la palpación o con la descompresión 
de la pared abdominal; hay timpanismo genera- 
lizado y disminución o abolición de los ruidos 
hidroaéreos. En los hematomas perirrenales 
puede apreciarse el aumento de volumen de la 
fosa lumbar al realizarse la palpación bimanual. 
Con el tacto rectal puede palparse en ocasiones 
un engrosamiento blando y depresible del teji- 
do celular perirrectal infiltrado por la sangre 
derramada. 


Investigaciones complementarias 


en las lesiones traumáticas 
del abdomen 


Exámenes de laboratorio 


Hemograma. Se utiliza como elemento de con- 
trol y para observar el descenso de las cifras de 
hemoglobina y hematócrito, características de 
una hemorragia. Si al inicio no hay alteraciones, 
la prueba debe repetirse cada 4 o 6 h, pues un 
descenso progresivo de estas cifras expresa la 
existencia de un sangramiento. 


Orina. Obtenida por micción espontánea o 
por cateterismo, puede mostrar una hematuria 
macroscópica o microscópica en las lesiones del 
tracto urinario, 


Amilasemia. Puede estar elevada en las lesio- 
nes pancréaticas. 


Grupo sanguíneo y factor Rh. Deben determinar- 
se al inicio antes de la administración de expan- 
sores del volumen sanguíneo, ya que estos pue- 
den modificar los resultados. 


Coagulograma. Debe realizarse para determi- 
nar la presencia o no de una coagulopatía pre- 
existente y como elemento de comparación 
para el futuro. 


Radiología 
Nunca se deben hacer exámenes contrasta: 


dos con bario en los traumatismos del abdo- 
men. 


Radiografía simple del abdomen. En posición ver- 
tical permite observar el neumoperitoneo (figu- 
ra 24.8), la pérdida de la línea del diafragma en 
las heridas y rupturas de este órgano y su ele- 
vación cuando hay hematomas subdiafragmáti- 
cos por lesión del hígado o el bazo. En el íleo 
paralítico (figura 24.9) se observa la dilatación 
de las asas delgadas y las gruesas, y niveles hi- 
droaéreos; y en la peritonitis, engrosamiento de 
los límites entre las asas. Cuando el estado del 
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24.8 Neumoperitoneo en la radiografia simple 
vertical del abdomen. 


paciente le impide adoptar la posición vertical, 
se obtiene la misma información realizando la 
radiografia en decúbito lateral izquierdo y 
orientando los rayos horizontalmente (técnica 
de Pancoast) (figuras 24.10 y 24.11). En la radio- 
grafía simple en decúbito supino se precisan 
más las asas dilatadas y el engrosamiento del es- 
pacio interasas, asi como la existencia de burbu- 
jas de aire en el espacio retroperitoneal, cuando 
hay rupturas de vísceras huecas en ese espacio. 
Se pueden observar también fracturas de las úl- 
timas costillas, del raquis y de la pelvis, que fre- 
cuentemente se asocian a las lesiones viscerales 
del abdomen. Asimismo se observan en este 
examen proyectiles y fragmentos de metralla 
que permiten confirmar su penetración y cono: 
cer su trayecto. 


Urograma descendente. Cuando se sospecha le- 
sión renal, el urograma descendente puede 
mostrar la demora o falta de eliminación de la 
sustancia de contraste por el riñón lesionado, 
así como la extravasación de esta en el lugar de 
la herida o ruptura. Este examen es muy impor- 
tante para conocer la existencia y la función del 
riñón contralateral. 
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24.9 Radiografía simple del abdomen en decú- 
bito supino, en el ileo paralítico. 


Cistografía. Muestra la extravasación de la sus- 
tancia de contraste en las heridas y rupturas ve- 
sicales. 


Pielografía ascendente. Cuando se sospechan le- 
siones del uréter y de la pelvis renal, esta prue- 
ba muestra el lugar del obstáculo o la extrava- 
sación de la sustancia de contraste. 


Aortografía. Se realiza cuando es necesario des- 
cartar lesiones de la aorta y sus ramas principa- 
les, o precisar su localización. Pone de manifies- 
to la extravasación de la sustancia de contraste 
en el lugar de la lesión. 


Punción abdominal 


Se realiza preferentemente en el punto me- 
dio de la línea que une la espina ilíaca antero- 
superior izquierda con el ombligo, pero puede 
realizarse en cualquier cuadrante, con la precau: 
ción de no puncionar las vísceras abdominales, 
para evitar confusión en los resultados o conta- 
minación de la cavidad peritoneal. Debe hacer- 
se en todos los traumatismos del abdomen, 
pues en más del 80 % de los casos esta prueba 
permite determinar la presencia o la ausencia 
de lesión visceral, y por las características del 
líquido aspirado, orienta sobre la víscera lesio- 
nada. No debe profundizarse mucho hacia la pa- 


24.10 Neumoperitoneo en la 
radiografía simple del abdo- 
men en posición de Pancoast. 


24.11 Radiografia simple del 
abdomen en posición de Pan- 
coast, en el íleo paralítico. 


red posterior del abdomen porque puede aspi- 
rarse sangre de un hematoma retroperitoneal 
e interpretar que se trata de una hemorragia in- 
traperitoneal (figura 24.12). 


Lavado peritoneal 


Se indica en los casos en que quedan dudas 
después de haberse realizado la punción abdo- 
minal. Se coloca un catéter fino por punción 
percutánea en la fosa ilíaca izquierda y se realiza 
el lavado con 500 mL de suero fisiológico. Al re- 
cuperarse el líquido del lavado teñido de sangre 
o de contenido intestinal se confirma el diag- 
nóstico. El examen microscópico y bioquímico 
del líquido aspirado puede ayudar en el diag- 
nóstico de la lesión visceral. 


Laparoscopia 


Está indicada si persiste la duda sobre la po- 
sible lesión visceral intraperitoneal después de 
realizadas las investigaciones anteriores. Permi- 








te observar la víscera lesionada y los caracteres 
del líquido derramado en la cavidad. 


Ultrasonido abdominal 


Permite observar las modificaciones provoca- 
das en las vísceras sólidas y en su periferia por 
los traumatismos. No es útil en las lesiones de 
las vísceras huecas. 


Tomografía axial computarizada 


Es de gran utilidad cuando persiste la duda 
sobre la posibilidad de una lesión subcapsular o 
intraparenquimatosa en una víscera sólida. 


Diagnóstico de las lesiones 
traumáticas del abdomen 
Diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo de las lesiones traumá- 
ticas del abdomen se basa en los antecedentes, 


en los síntomas y signos, y en el resultado de las 
investigaciones complementarias. 
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24.12 Técnica de la punción abdominal. 


En el proceso del diagnóstico se debe deter- 
minar de inicio la existencia de shock y de he- 
morragia externa o interna, pues ambos san- 
gramientos amenazan a corto plazo la vida del 
paciente y requieren de inmediato el tratamien- 
to adecuado. 

El interrogatorio debe proporcionar todos los 
antecedentes sobre la naturaleza del agente vul- 
nerante, la dirección en que actuó, su velocidad 
y fuerza, la posición del lesionado, el sitio del 
traumatismo, la repleción de las visceras hue- 
cas, las enfermedades previas y las característi- 
cas de los síntomas existentes. El examen fisico 
realizado cuidadosa y metódicamente permite 
recoger todos los signos que caracterizan las le- 
siones de la pared y de las vísceras abdominales. 
Con estos datos se determina la existencia de le- 
siones parietales y viscerales del abdomen, así 
como la presencia de shock y de otras lesiones 
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que puedan coexistir en las demás regiones del 
cuerpo. Solamente se realizarán los exámenes 
complementarios indispensables para confir- 
mar el diagnóstico clínico y decidir la conducta 
terapéutica; estos se comenzarán por los más 
simples e inocuos. 

El diagnóstico de las lesiones de la pared se 
basa en los antecedentes del traumatismo y en 
el examen fisico; este mostrará los signos carac: 
terísticos ya descritos de las lesiones parietales. 
En las heridas hay que determinar si estas pe- 
netran en la cavidad peritoneal. Para ello pros- 
cribimos el sondaje de la herida y la inyección 
en su trayecto de una sustancia de contraste hi. 
drosoluble, porque son maniobras riesgosas y 
poco confiables. 

El diagnóstico de la penetración debe basarse 
en las características, la dirección y la fuerza del 
agente vulnerante, así como en los síntomas y 








signos de irritación peritoneal, y se confirma 
mediante el desbridamiento de la herida plano 
por plano, el cual al mismo tiempo que consti- 
tuye el tratamiento correcto, permite compro- 
bar objetivamente la integridad del peritoneo. 

El diagnóstico de las lesiones viscerales se 
basa en los antecedentes y las características del 
traumatismo, en la existencia de una herida pa- 


rietal penetrante y en los síntomas y signos que. 


apoyan la existencia de un síndrome peritoniti- 
co por perforación, de un síndrome hemorrági- 
co o de la combinación de ambos, y se confirma 
por los exámenes complementarios o durante 
la operación. 

La herida o ruptura gastroduodenal o intesti- 
nal se sospecha por la presencia de un neumo- 
peritoneo en el examen radiológico, y de líqui- 
do con las características del contenido gastro- 
duodenal o intestinal en la punción abdominal; 
la lesión perforante biliar, por el hallazgo de bi- 
lis en la punción o el lavado peritoneal, sin la 
presencia de neumoperitoneo. La lesión de la 
vejiga en su porción intraperitoneal se caracte- 
riza por la obtención de escasa cantidad de ori- 
na hematúrica por cateterismo y la presencia de 
orina en la punción abdominal. 

Entre las lesiones que producen un síndrome 
hemorrágico, el diagnóstico de las heridas y 
rupturas del hígado y del bazo se basa en la lo- 
calización del trauma (aunque sabemos que pue- 
de haber lesiones causadas por contragolpe por 
un traumatismo en el lado opuesto), y en la ob- 
tención de sangre en la punción abdominal o el 
lavado peritoneal. La lesión del páncreas es de 
dificil diagnóstico, por la situación tan profunda 
de este órgano; sin embargo, debe sospecharse 
cuando existe el antecedente de un traumatis- 
mo violento en el epigastrio y hay un intenso 
dolor en barra en el abdomen superior, aumen- 
to de la amilasemia y presencia de amilasa en el 
líquido obtenido por punción o lavado perito- 
neal. 

El diagnóstico de las lesiones renales se hace 
por el lugar y las características del traumatis- 
mo, la hematuria y las alteraciones observadas 
en el urograma descendente. 

Las lesiones vasculares intraperitoneales solo 
se caracterizan por el síndrome hemorrágico, y 
su confirmación y localización solo puede hacer- 
se mediante la laparotomía. Igualmente ocurre 
con las lesiones de los vasos retroperitoneales, a 
excepción de las de la aorta y sus ramas, cuyo 
diagnóstico puede confirmarse con la aortogra- 
fia. 

Debe señalarse finalmente que lo más impor- 
tante en el diagnóstico es determinar en pri- 
mer lugar si existe penetración de la herida en 
la cavidad peritoneal, o si hay lesión visceral, lo 
cual orienta la conducta quirúrgica; en segundo 


lugar debe hacerse el diagnóstico de la víscera 
lesionada, el cual en muchas ocasiones tiene 
que ser confirmado durante la operación. 


Diagnóstico diferencial 


El diagnóstico diferencial de las lesiones trau- 
máticas del abdomen se plantea especialmente 
cuando se presenta shock o ileo paralítico en pa- 
cientes politraumatizados, sobre todo si existen 
lesiones craneoencefálicas con pérdida de la 
conciencia. 

El shock neurogénico o hipovolémico de los trau- 
matismos abdominales debe diferenciarse de: 


1. El shock neurogénico inicial de los traumatis- 
mos craneoencefálicos, torácicos, raquime- 
dulares o de las extremidades, basándose en 
los antecedentes, el lugar del traumatismo, y 
los síntomas y signos de localización de cada 
una de estas lesiones. La radiografía simple 
de cada una de estas regiones y la punción o 
el lavado peritoneal, permiten generalmente 
precisar la localización de la lesión causante. 


2. El shock hipovolémico de las lesiones toráci- 
cas, las fracturas de la pelvis y las grandes 
fracturas diafisarias de los miembros, sobre 
todo las del fémur, basándose en los antece- 
dentes, el lugar del traumatismo, los sínto- 
mas y signos característicos de cada lesión y 
las investigaciones complementarias: radio- 
logía, toracocentesis, punción pericárdica y 
punción o lavado peritoneal. 


El deo paralítico de las lesiones viscerales intra- 
eritoneales del abdomen debe diferenciarse 
del íleo paralítico reflejo de las lesiones cra- 
neoencefálicas, raquimedulares, torácicas y de 
la pelvis. Si los antecedentes, la localización del 
traumatismo y los síntomas y signos permiten 
afirmar la ausencia de lesión abdominal, el íleo 
debe atribuirse a las lesiones existentes en las 
restantes regiones. Las investigaciones comple- 
mentarias deben confirmar el diagnóstico plan- 
teado. 

En los traumatismos cerrados del abdomen, 
tanto el diagnóstico positivo como el diferencial 
constituyen procesos que requieren una obser- 
vación permanente del lesionado, así como la 
repetición a cortos intervalos del examen fisico 
y las investigaciones complementarias, prefe- 
rentemente por el mismo médico, hasta que se 
determine con certeza la presencia o la ausencia 
de lesión visceral. 


Curso y pronóstico de las lesiones 
traumáticas del abdomen 


Las heridas y contusiones localizadas en la pa- 
red abdominal evolucionan hacia la curación 
cuando se realiza el tratamiento adecuado. 
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Las lesiones viscerales son de extraordinaria 
gravedad. Si no se realiza el tratamiento correc- 
ta y rápidamente, las lesiones de las vísceras 
huecas evolucionan hacia la peritonitis y el 
shock séptico, y las lesiones de las visceras sóli- 
das y de los vasos sanguíneos, hacia el shock hi- 
povolémico por hemorragia intraperitoneal o 
retroperitoneal. 

El pronóstico depende de los factores siguien- 
tes: agente vulnerante, edad y estado general 
del lesionado, víscera lesionada, características 
de la lesión, lesiones asociadas y demora en el 
tratamiento. 


Agente vulnerante. Los proyectiles de armas de 
fuego de alta velocidad, los fragmentos de me- 
tralla, la desaceleración en las precipitaciones y 
los choques a grandes velocidades, asi como el 
aplastamiento, dan lugar a lesiones hísticas ex- 
tensas y múltiples, y a desgarros vasculares de 
extraordinaria gravedad. 


Edad y estado general del lesionado. La edad 
avanzada y las enfermedades preexistentes, 
como diabetes, discrasias sanguíneas, insuficien- 
cia respiratoria crónica y cardiopatías, al igual 
que aquellas que requieren el uso de algunos 
medicamentos, como los corticoides y los anti- 
coagulantes, favorecen la aparición de compli- 
caciones y dificultan el tratamiento, lo cual hace 
empeorar el pronóstico. 


Víscera lesionada. Si se dejan a su evolución es- 
pontánea las lesiones de las vísceras sólidas y de 
los vasos sanguíneos, esto conduce a un desen- 
lace fatal por shock hemorrágico, más rápida- 
mente que las lesiones de las vísceras huecas, 
que dan lugar a la peritonitis. Las lesiones retro- 
peritoneal:- del duodeno son de diagnóstico 
dificil, ¿or lo que el tratamiento se hace tardía- 
mente. Igualmente ocurre con las lesiones aisla- 
das del intestino delgado, en el cual se produce 
un espasmo y ocurre la eversión de la mucosa 
en el lugar de la herida o ruptura obliterándola 
parcialmente, lo que hace que el contenido in- 
testinal no se derrame en la cavidad peritoneal 
de inmediato; por esta razón, aparecen tardía- 
mente los síntomas y signos de la peritonitis por 
perforación. La dificultad para realizar el diag- 
nóstico demora el tratamiento también en las 
lesiones del páncreas, y cuando el epiplón y los 
coágulos bloquean temporalmente las lesiones 
viscerales y vasculares. En el hígado y el bazo los 
hematomas subcapsulares pueden pasar inad- 
vertidos hasta que se rompen al cabo de los 
días, ocasionando una hemorragia cataclísmica 
que puede ser rápidamente mortal. Las lesiones 
del colon, por su contenido altamente séptico, 
son de grave pronóstico. La combinación de le- 
siones de las vísceras sólidas y huecas agrava 
también el pronóstico. 
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Características de la lesión. Las lesiones irregula- 
res, múltiples, por estallamiento, muy contami- 
nadas y con cuerpos extraños, como se pre- 
sentan en los accidentes del transporte y en la 
guerra, son de grave pronóstico por las dificul- 
tades para su reparación y el riesgo de sepsis. 


Lesiones asociadas. La coexistencia de lesiones 
craneoencefálicas, raquimedulares, torácicas, de 
la pelvis y de los miembros, agrava el pronósti- 
co, por las dificultades que estas crean para el 
diagnóstico y la interacción y potencialización 
de las alteraciones fisiopatológicas que provo- 
can, todo lo cual aumenta las posibilidades de 
aparición del shock, la insuficiencia respiratoria 
progresiva y la sepsis. 

Demora en el tratamiento. Las complicaciones y 
la mortalidad aumentan cuando se demora el 
tratamiento. 


Complicaciones 
Complicaciones locales 


Las complicaciones locales son las siguientes: 

1. Celulitis y abscesos de la pared abdominal a 
punto de partida de la contaminación de una 
herida o de un hematoma. 


2. Peritonitis generalizada, por contaminación 
desde el exterior a causa de una herida pe- 
netrante, o a partir de la lesión de una vísce- 
ra hueca. 


3. Abscesos intraperitoneales localizados, que 
pueden ser subfrénicos, interasas, parietocó- 
licos y del fondo de saco de Douglas. 


4. Celulitis y abscesos retroperitoneales, por 
contaminación a través de una herida o por 
la perforación retroperitoneal de una víscera 
hueca. 


5. Fistulas externas a partir de abscesos localiza- 
dos por una lesión de las vísceras huecas, o 
por lesiones renales penetrantes hasta la pel- 
vis de este Órgano. 


6. Perforación tardía de una viscera hueca, por 
caída de una escara de la pared del asa, pro- 
vocada por una lesión isquémica traumática. 


7. Hemorragia en dos tiempos, por ruptura de- 
morada de un hematoma subcapsular de 
una víscera sólida, o de un hematoma tabi- 
cado en una víscera de este tipo o en un vaso 
sanguíneo. 

8. Hematomas de la pared abdominal, los cua- 
les pueden ser intraperitoneales (subfrénicos 
o del fondo de saco de Douglas) y retroperi: 
toneales, que pueden infectarse secundaria- 
mente. 


Complicaciones generales 


Pueden ser: shock neurogénico, shock he- 
morrágico, shock séptico, insuficiencia renal 
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aguda, tromboembolismo pulmonar, úlcera de 


stress, insuficiencia respiratoria progresiva del 
adulto, y paro cardiorrespiratorio. 


Tratamiento 


La conducta inicial consiste en los pasos si: 
guientes: 


1. Hacer un interrogatorio cuidadoso median- 
te el cual se precisen la causa y las demás 
características y circunstancias del trauma- 
tismo, así como los antecedentes del lesio- 
nado y los síntomas que presenta. 


2. Realizar un examen fisico detallado. 

3. Realizar los exámenes de laboratorio: he- 
mograma, orina, grupo sanguíneo y fac: 
tor Rh. 

4. Asegurar las funciones vitales, para lo cual 
se tratarán el compromiso respiratorio y el 
shock, y se cohibirá la hemorragia, además 
de reponer el volumen de sangre perdido. 

5. Inmovilizar las fracturas. 

6. Aliviar el dolor. 


7. Hacer la profilaxis del tétanos en las heri- 
das. 


8. Realizar los exámenes radiológicos simples 
y contrastados. 


9. Hacer otros exámenes de laboratorio según 
la lesión que se sospeche (amilasemia, por 
ejemplo). 

10. Realizar la punción abdominal y, si es nega- 
tiva, colocar un catéter para lavado perito- 
neal. 


11. Mantener una observación constante del le- 
sionado y realizar los exámenes especiales 
que sean necesarios, en el momento opor- 
tuno, para establecer el diagnóstico y el tra- 
tamiento. 


12. Todo traumatizado abdominal debe ser 
hospitalizado para su observación durante 
48 a 72 h como mínimo. 


Lesiones de la pared abdominal 


Contusiones. El tratamiento consiste en aliviar 
el dolor y realizar la observación del lesionado. 
Si un hematoma de la pared aumenta progresi- 
vamente de volumen, se realizará la explora- 
ción quirúrgica para evacuarlo y ligar el vaso 
sangrante. 


Heridas. Se hará el desbridamiento plano por 
plano para realizar la resección de los tejidos 
desvitalizados, evacuar los hematomas, extraer 
los cuerpos extraños y determinar si existe pe- 
netración en la cavidad peritoneal; en el último 
caso se realizará una laparotomía exploradora. 


La herida se lavará ampliamente con solu- 
ción salina y agua oxigenada; solo se realizará la 
sutura si los bordes y el trayecto son limpios, 
como ocurre en las heridas por armas blancas. 
Las heridas anfractuosas se dejarán abiertas con 
un drenaje y se realizará la sutura de ellas en un 
segundo tiempo. 

Se hará la profilaxis del tétanos y se adminis- 
trarán antibióticos de amplio espectro. 


Lesiones viscerales 


La intervención quirúrgica se impone en las 
circunstancias siguientes: 


1. Cuando el cuadro clínico evidencia una he- 
morragia interna o una peritonitis por perfo- 
ración. 

2. Cuando no se puede excluir la posibilidad de 
una lesión visceral, a pesar de todas las inves: 
tigaciones. 


El shock debe tratarse mediante la restitución 
del volumen de sangre perdido, mientras se 
prepara al paciente para la operación; pero si la 
hemorragia es de gran magnitud y no se logra 
la reanimación del lesionado, está indicada la 
intervención con toda urgencia para cohibir la 
causa del sangramiento. En este caso, la hemos: 
tasia rápida es la manera más efectiva de com- 
batir con éxito el shock. La operación se 
realiza con anestesia general, mediante una in- 
cisión media supraumbilical e infraumbilical, la 
cual puede ser ampliada en cualquier dirección 
de acuerdo con las lesiones existentes. Se aspira 
el líquido contenido en la cavidad peritoneal y 
se procede de inmediato a tratar las lesiones 
sangrantes y después las que aparezcan en el 
curso de una cuidadosa exploración de todas las 
vísceras de la cavidad abdominal, sin olvidar la 
cara posterior del estómago, la transcavidad de 
los epiplones, el diafragma y el espacio retrope- 
ritoneal. 

Las lesiones de los distintos órganos se tratan 
del modo que se explica a continuación. 


Estómago, duodeno y yeyunoileon. Se regularizan 
los bordes de la herida o la ruptura y se hace la 
sutura en dos planos (figura 24.18). Cuando hay 
un segmento de intestino desvascularizado o va- 
rias lesiones en un segmento corto, se realizan 
la resección y la anastomosis terminoterminal. 
Se deja un drenaje en la proximidad de las su- 
turas. 


Colon. Cuando el segmento lesionado puede 
movilizarse, se realiza la exteriorización del co- 
lon, lo cual constituye una colostomía. Si el seg- 
mento lesionado no puede exteriorizarse, se 
regularizan los bordes de la lesión, se hace una 
sutura en dos planos y se realiza, además, una 
colostomía derivativa proximal a la sutura. Se 
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24.13 Técnica de la sutura de una herida en un asa delgada. 


coloca un tubo de drenaje próximo a la sutura 
realizada. 


Vías biliares. Las heridas y rupturas de la vesí- 
cula se tratan mediante la colecistectomía. Las 
lesiones que asientan en el hepatocolédoco se 
reparan mediante sutura lateral o terminoter- 
minal, y se les adiciona un drenaje con un tubo 
en T. Se coloca, además, un drenaje subhepá- 
tico. 

Vejiga. Se regularizan los bordes de la lesión, 
se hace la sutura en dos planos, y se asegura un 
drenaje para la orina por una talla vesical o por 
cateterismo transuretral. Se coloca también un 
drenaje en el espacio de Retzius. 


Bazo. Se realiza esplenectomía. Si el bazo no 
es patológico debe hacerse un pequeño injerto 
esplénico en el epiplón para conservar en lo po- 
sible la función inmunológica de este órgano. Se 
coloca un drenaje subdiafragmático. 


Hígado. Se realiza la sutura de las heridas o fi- 
suras. Cuando hay gran destrucción o separa: 
ción de los fragmentos debe hacerse su resec: 
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ción, que puede llegar hasta la hepatectomía de- 
recha o izquierda. Debe colocarse un drenaje 
próximo a la sutura que se realice. 


Páncreas. En las heridas debe hacerse la sutura 
con material no absorbible. Cuando hay des- 
trucción .o separación de la porción distal, se 
hará la pancreatectomía distal con sutura del 
borde de sección proximal. Se coloca siempre 
un drenaje en la trascavidad de los epiplones. 


Riñón. Se tratará de hacer una cirugía conser- 
vadora mediante la sutura de las lesiones o re- 
secciones parciales. Si la magnitud del trauma- 
tismo implica la necesidad de una nefrectomía, 
debe comprobarse previamente la integridad 
anatómica y funcional del riñón contralateral. 
Siempre debe drenarse la fosa lumbar. 


Vasos sanguíneos. Los vasos de pequeño calibre 
se ligan. Es necesario tener en cuenta que si 
esta maniobra se realiza en un meso puede ser 
necesaria la resección del segmento de la vísce- 
ra que irrigan. En los gruesos vasos, como la 
aorta y la cava y sus ramas principales, debe 
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conservarse su función mediante la regulariza- 
ción de los bordes y la sutura, o la resección del 
segmento lesionado y la anastomosis termino- 
terminal, bien directamente o interponiendo un 
injerto. 


Complicaciones 
posoperatorias 
Complicaciones locales 


1. Absceso de la pared abdominal. 


2. Dehiscencia de suturas: de la pared y gas- 
troentéricas. 


3. Hemorragia por deslizamiento de una liga- 
dura o caída de una escara. 


4. Perforación y peritonitis por caída de una es- 
cara de la pared en algún segmento del trac- 
to digestivo. 


5. Fístulas: estercorácea, pancreática, biliar y 
urinaria. 


6. Abscesos intraperitoneales: subfrénico, del 
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA CARA 


W. Martínez García 





Serán motivo de estudio en este capítulo las 
afecciones traumáticas de los tercios medio e in- 
ferior de la cara. El tercio medio está integrado 
por quince huesos, de los cuales hay tres impa- 
res que son el vómer, el etmoides y el esfenoi- 
des, y seis pares, el maxilar, el malar, el nasal, 
el unguis, el cornete inferior y el palatino. 

Los traumatismos sobre el tercio medio de la 
cara generalmente producen fracturas que inte- 
resan a más de un hueso, ya que esta región 
está constituida por un conjunto de huesos de 
paredes delgadas y frágiles unidos estrechamen- 
te entre sí por suturas compactas. 

El tercio inferior está constituido por un solo 
hueso, que es la mandíbula (figura 25.1). 


Clasificación 


Las lesiones traumáticas de la cara se clasifi- 
can del modo que aparece en el cuadro 25.1 


Tercio medio 


Tercio inferior 





25.1 El tercio inferior de la cara está constituido 
por la mandíbula; el tercio medio está formado 
por el resto de los huesos de la cara. 


Cuadro 25.1 





Fracturas del ángulo 

Fracturas del cóndilo 

Fracturas de la región de los molares 
Fracturas de la región de los premolares 
Fracturas de la sínfisis 

Fracturas de la región canina 


Fracturas de la rama ascendente 
Fracturas de la apófisis coronoides 


Fracturas del tercio 
inferior de la cara o 
mandibulares 


Nasales 
Fracturas aisladas de 
los huesos de la cara 


Lesiones traumáticas 3 


de la cara Molares 


Del arco cigomático 


Fracturas del tercio 


medio de la cara Le Fort H 


Le Fort IH 





Fracturas del maxilar 
asociadas a Otros huesos 


Dentoalveolares 


Fracturas del maxilar 
Ñ Le Fort 1 
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Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


Las causas más frecuentes de producción de 
las lesiones traumáticas de la cara son los acci- 
dentes del tránsito (automóviles, motocicletas, 
bicicletas, etc.), del trabajo o de los deportes, así 
como las riñas, las caidas, los proyectiles, las ex- 
tracciones dentarias, etc. Ocasionalmente un 
proceso patológico (quistes, osteomielitis, radio- 
necrosis) debilita el hueso y lo hace particular- 
mente frágil y capaz de fracturarse por un lige- 
ro traumatismo, aun por la simple apertura de 
la boca (fractura patológica, la cual no será ob- 
jeto de nuestro estudio). 


Descripción de la lesión 


Las fracturas de los tercios medio e inferior 
de la cara varían desde la afectación parcial o 
total de un solo hueso hasta involucrar varios y 
aun llegar a la completa disyunción craneofa- 
cial. Estas fracturas pueden ser simples, com- 
puestas, conminutivas, complicadas y en tallo 
verde; las últimas se presentan en el cuello del 
cóndilo de los niños fundamentalmente. 


Manifestaciones clínicas 


Los síntomas comunes a casi todas estas frac- 
turas son: movilidad de los fragmentos, crepita- 
ción, dolor, impotencia funcional y aumento de 
volumen de la zona. Cuando se trata de pacien- 
tes que tienen dientes y la fractura interesa los 
maxilares, se puede apreciar una falta de ali- 
neación de aquellos, además de una mala oclu- 
sión más o menos marcada si existen los dientes 
antagonistas. La equimosis y el hematoma pue- 
den estar presentes; también puede existir san- 
gramiento cuando la fractura es abierta, ya sea 
al exterior a través de la piel o al interior a tra- 
vés de la mucosa bucal o nasal. 

No obstante esta comunidad de síntomas en- 
tre las fracturas de los dos tercios inferiores de 
la cara, ellas presentan peculiaridades en cuanto 
a sus manifestaciones clínicas, evolución, pro- 
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nóstico y tratamiento, lo cual impone su estudio 
por separado; por esta razón, las dividiremos en 
fracturas mandibulares y fracturas del tercio 
medio de la cara. 


FRACTURAS 
MANDIBULARES 


Se pueden presentar en cualquier parte de la 
mandíbula, desde la sínfisis hasta las regiones 
condilares, casi siempre siguiendo las líneas de 
menor resistencia. El orden de frecuencia de es- 
tas fracturas por regiones es el siguiente (figu- 
ra 25.2) 


Angulo unidad 31% 
Cóndilo ..........oooooooomooooonm. 18% 
Región de molares ................. 15% 
Región de premolares .............. 14% 
SINÍ a na 8% 
Región canina ......oocooocoocoo omo». 71% 
Rama ascendente .......oooooooo.». 6% 
Apófisis coronoides ..........o.oooo.o.. 1% 


Fisiopatología y formas clínicas 


Las fracturas mandibulares se pueden consi- 
derar desfavorables y favorables según se en- 
cuentren desplazados o no los fragmentos 
óseos, lo cual depende de la dirección de la 
línea de fractura y de la acción de los músculos 
masticadores, tanto los elevadores como los de- 
presores de la mandíbula; también influyen la 
dirección y la intensidad del impacto. 

Cuando la fractura se produce en la región de 
premolares, de molares o del ángulo, el frag- 
mento posterior queda sometido a la acción de 
los músculos masetero, pterigoideo interno, pte- 
rigoideo externo y temporal, y el fragmento an- 
terior a la acción de los músculos suprahioideos 
(figura 25.8). Si al mirar el hueso mandibular en 
sentido horizontal, la dirección de la línea de la 
fractura es de abajo hacia arriba y de delante 
hacia atrás, decimos que se trata de una fractu- 
ra horizontalmente favorable (figura 25.4A). En 


25.2 Distribución de las fractu- 
ras mandibulares de acuerdo 
con su frecuencia y en relación 
con el sitio donde se producen. 
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este caso la acción de los músculos anteriormen- 
te mencionados tiende a mantener unida la 
fractura y no habrá desplazamiento. Si la direc- 
ción de la fractura es en sentido contrario, la 
misma acción muscular producirá entonces el 
desplazamiento de los fragmentos, y decimos 
que la fractura es horizontalmente desfavorable 
(figura 25.4B). 

Si el hueso mandibular es mirado en sentido 
vertical y la línea de fractura es de afuera hacia 
dentro y de delante hacia atrás se tratará de 
una fractura verticalmente favorable (figu- 
ra 25,4C), pero si la línea de fractura es en sen- 
tido contrario, la fractura es verticalmente des- 
favorable (figura 25.4D). 

Las fracturas condilares están sometidas a la 
acción del músculo pterigoideo externo, que 
tiende regularmente a desplazar el fragmento 
condileo hacia la línea media (figura 25.5), aun- 
que este desplazamiento depende fundamental. 
mente de la dirección e intensidad del trauma, 
así como de la altura y la dirección de la línea 
de fractura. No es raro encontrar el cóndilo ca- 
balgado por fuera de la rama ascendente. 

El desplazamiento de las fracturas de la re- 
gión anterior del cuerpo mandibular depende 
en gran medida de la acción de los músculos ge- 
nioglosos, geniohioideos, milohioideos y el vien- 
tre anterior del digástrico. 
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25.3 Las fracturas mandibulares de las regiones 
de premolares, molares y del ángulo, están so- 
metidas a la acción de diferentes músculos. El 
geniohioideo y el milohioideo tiran del seg: 
mento anterior hacia abajo; el masetero, el tem- 
poral y el pterigoideo interno (que no aparece 
en la figura), tienden a desplazar el segmento 
posterior hacia arriba. 


Masetero 





25.4 Fracturas mandibulares. A, horizontalmen- 
te favorable. B, horizontalmente desfavorable. 
C, verticalmente favorable. D, verticalmente 
desfavorable. 
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25.5 La acción del músculo pterigoideo externo 
desplaza regularmente el cóndilo hacia la línea 
media ante una fractura del cuello de este. 


Manifestaciones clínicas 


Un buen interrogatorio es de gran ayuda en 
el diagnóstico de las fracturas mandibulares; 
debe estar orientado hacia tres aspectos funda- 
mentales: la forma en que ocurrió el accidente, 
si hubo pérdida del conocimiento y el tiempo 
transcurrido desde la producción del traumatis- 
mo. Estos tres factores nos darán una idea de la 
dirección e intensidad del impacto y, por ende, 





del posible tipo de fractura, las lesiones encefá- 
licas asociadas, el grado de infección que puede 
existir según el tiempo transcurrido y las condi- 
ciones ambientales. 


Examen físico 
Inspección y palpación 

Ambas serán realizadas tanto intraoralmente - 
cemo extraoralmente. La inspección revelará 
equimosis y deformidad en el sitio de la fractu- 
ra, así como falta de alineación de los dientes. 
Cuando el paciente trate de hacer su mordida 
habitual se apreciará una maloclusión más o 
menos acentuada. 

La palpación debe realizarse suavemente 
para evitar dolores innecesarios. Se comienza 
desde la región del cóndilo, y se manda al pa- 
ciente a hacer movimientos de apertura, cierre 
y lateralidad; se continúa a todo lo largo del 
borde posterior de la rama ascendente, la 
región del ángulo y todo el borde inferior 
del cuerpo de la mandíbula hasta la región del 
mentón. Esta palpación debe hacerse bimanual. 
mente de manera que sirva como medio de 
comparación (figura 25.6). i 

Cuando se sospecha fractura condilea, resulta 
útil la maniobra de introducir los dedos meñi- 
ques con los pulpejos hacia delante en ambos 
conductos auditivos externos y pedir al paciente 
que haga movimientos mandibulares para de- 
tectar cualquier anormalidad o falta de movili. 
dad de la cabeza del cóndilo (figura 25.7). Final- 
mente la mandíbula se debe tomar suave pero 
firmemente por ambos lados de la zona sospe- 








25.6 Pesquizaje de una fractura mandibular. La palpación se hace bimanualmente y se comienza 
or ambas regiones condíleas; después se sigue por todo el borde posterior de la rama, el ángulo 
y el borde inferior del cuerpo hasta el mentón. 
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chosa de fractura, lo cual permite descubrir 
cualquier movimiento anormal o la existencia 
de crepitación (figura 25.8). 


Investigaciones complementarias 
Radiología 

La radiografía es un elemento complementa: 
rio de gran valor para el diagnóstico de estas 
fracturas. Las proyecciones posteroanteriores y 
laterales oblicuas, permiten una visión completa 
de la mandíbula desde la región canina o de 
premolares hasta la región condílea (figu- 
ra 25.9). La proyección de Towne es especialmen- 
te útil también para detectar fracturas condi. 
leas (figura 25.10). 

En los casos de fracturas a nivel de la región 
mentoniana es imprescindible una radiografía 
dental de tipo oclusal (figura 25.11) para evitar 
la interferencia de esta región con las vértebras 
cervicales en la vista posteroanterior. 

La ortopantomografía constituye un elemen- 
to muy valioso en el diagnóstico de estas fractu- 
ras. En algunos casos hace que no sea necesario 
realizar el resto de las vistas tradicionales (figu- 
ra 25.12). 

Diagnóstico 

Es importante precisar con el paciente o los 
familiares qué tipo de oclusión tenía este con 
anterioridad al trauma, ya que una oclusión de- 
fectuosa pero habitual en él, puede influir en el 
diagnóstico incorrecto de fractura. 

En relación con las fracturas condíleas que 
ocasionan un desplazamiento anterior de cierta 
magnitud, es necesario establecer el diagnóstico 
diferencial con respecto a las luxaciones mandi- 
bulares, sobre todo si estas no son recientes. He- 
mos tenido casos en que ha resultado bastante 
difícil determinar el diganóstico definitivo. 


Complicaciones 


Las complicaciones más frecuentes que se 
producen en estas fracturas son: la seudoartro- 
sis (cuando las fracturas son en el cuerpo y el án- 
gulo de la mandíbula), la maloclusión dentaria y 
la osteomielitis. En las fracturas condíleas la 
complicación más grave es la anquilosis tempo- 
romandibular. 


Curso y pronóstico 


Normalmente estas fracturas consolidan en 
un tiempo que fluctúa entre 4 y 6 semanas, lo 
cual depende de diferentes factores, como, por 
ejemplo, la edad del paciente. 

El pronóstico de las fracturas mandibulares es 
uno de los más favorables de todas las fracturas 
del macizo óseo facial siempre que se insista en 
restituir la oclusión habitual del paciente, factor 
determinante en el éxito del tratamiento. 





25.7 Cuando se sospecha que existe fractura 
condílea esta maniobra es de utilidad. Se intro- 
ducen ambos dedos meñiques, con los pulpejos 
hacia delante, en los conductos auditivos exter- 
nos y se pide al paciente que mueva la mandi- 
bula. Si hay fractura no se percibe movimiento 
del cóndilo. 








25.8 Ante la sospecha de fractura en el cuerpo 
de la mandíbula, esta se toma en la forma que 
se muestra y se realizan movimientos discretos. 


Tratamiento 


El tratamiento de estas fracturas es quirúrgi- 
co. Solamente un número muy reducido de 
ellas no lo requieren, como es el caso, por ejem- 
plo, de una fractura no desplazada de la rama 
ascendente en un paciente edentado. Esta re- 
gión se encuentra muy protegida por los múscu- 
los masetero y pterigoideo interno, y si se tiene 
la cooperación decidida del lesionado en cuanto 
a mantener una dieta líquida rigurosa durante 
4 o 5 semanas, esto será suficiente para lograr 
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25.9 Vistas de la mandíbula. A, posteroanterior. B, lateral oblicua. Estas proyecciones se utilizan 
para verificar fracturas en el cuerpo, el ángulo y las ramas de la mandíbula. 





la consolidación. Hecha esta aclaración señala- 
remos la conducta quirúrgica aplicable al tra- 
tamiento de las fracturas de la mandíbula. 

La conducta varía según se trate de un pa- 
ciente dentado o edentado totalmente. En el 
primer caso, el procedimiento terapéutico de- 
pende de la cantidad de dientes existentes, su 
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25.10 Vista Towne, indicada para investigar 
fracturas condileas. 


distribución y el lugar de la fractura. Hay que 
tener en cuenta, además, si se trata de una frac- 
tura horizontal o verticalmente favorable o des- 
favorable. 

Como principio general, el tratamiento esta- 
rá encaminado a la reducción y fijación de la 
fractura, teniendo siempre como fundamento la 


25.11 La vista oclusal inferior 
es la indicada ante las fracturas 
de la región del mentón. 


25.12 La ortopantomografía es 
un elemento diagnóstico de 
gran valor en los traumatismos 
mandibulares. En una sola ra- 
diografía se logra una visión 
completa de la mandíbula, in- 
cluyendo las regiones mento: 
nianas y condíleas. 


restitución de la oclusión habitual del lesionado 
antes del trauma; esto es tanto más importante 
cuanto mayor sea la superficie masticatoria. De 
acuerdo con el caso se lograrán estos objetivos 
mediante distintos tipos de suturas de alambre 
intraóseas (figura 25.13). 

En ocasiones se puede realizar el tratamiento 
de una fractura mandibular usando solamente 
férulas dentarias que pueden ser confecciona- 
das en acrílico o con arcos vestibulares, o por el 
método de las férulas coladas o coronas. Usan- 
do entonces tracción elástica entre la mandíbula 
superior y la inferior, se obtiene la reducción de 
la fractura, su fijación y la oclusión deseada (fi- 
gura 25.14), 

En los casos en que son necesarias la reduc- 
ción y la fijación de la fractura por la técnica de 
la sutura de alambre intraósea, el procedimien- 
to se complementa siempre con la tracción elás- 
tica maxilomandibular mediante una de las for- 








mas ya explicadas. De esto último depende la 
normalización de la función masticatoria. 

Solamente se apartan de los principios gene- 
rales planteados hasta ahora las fracturas del 
cóndilo. En estas se sigue, la mayoría de las ve- 
ces, un tratamiento conservador de tipo dinámi.- 
co, con el que se trata de producir una seudo- 
artrosis a nivel de la fractura. Esto se logra res- 
tituyendo la oclusión habitual del lesionado por 
medio de las tracciones elásticas ya explicadas, 
y añadiendo ejercicios de apertura y cierre de la 
boca, una vez por semana, durante un periodo 
de un mes y medio. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
MEDIO DE LA CARA 


Como dijimos anteriormente, estas fracturas 
pueden presentarse aisladamente e interesar un 
solo hueso del tercio medio de la cara (fracturas 
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25.14 Fractura mandibular con desplazamiento en un paciente dentado. A, fractura desplazada. 
B, colocación de arcos vestibulares mesial y distal a la fractura, así como en el maxilar. C, mediante 
bandas elásticas desde el arco vestibular del maxilar se reduce la fractura. D, fractura reducida y 
oclusión del paciente restituida mediante la tracción elástica. 
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más benignas), o comprometer dos o más hue- 
sos a la vez; en este último caso puede llegarse 
hasta la situación extrema y más grave de ver- 
dadera disyunción craneofacial con compromi- 
so cerebral. Entre las primeras se encuentran 
las fracturas de los huesos propios de la nariz, 
del hueso malar, el arco cigomático y los maxi- 
lares. En el segundo grupo se incluyen las frac- 
turas que involucran el maxilar fundamental- 
mente, pero asociadas a las de otros huesos del 
tercio medio de la cara, como los anteriormente 
mencionados, más el etmoides, el esfenoides, el 
vómer, los palatinos y los unguis; estas constitu- 
yen las fracturas tipo Le Fort II y Le Fort HI. 


FRACTURAS NASALES 


Estas fracturas pueden variar de acuerdo con 
la dirección e intensidad del impacto. Si el trau- 
ma es en sentido frontal se produce un aplasta- 
miento de los huesos, pero si es en sentido la- 
teral, la nariz se desvía hacia el lado contrario 
al golpe (figura 25.15). 


FRACTURAS MALARES 


Son muy raras las fracturas malares aisladas, 
pues casi siempre se presentan asociadas con las 
del maxilar; esto se debe a que la mayoría de las 


veces interesan el antro correspondiente dentro 
del cual se proyectan debido a la estructura ósea 
tan débil de las paredes de dicha estructura. 
Este hecho produce el desgarramiento de la 
mucosa sinusal, con su correspondiente sangra: 
miento, lo cual provoca la epistaxis del lado 
afectado. Al examinar al lesionado se observa 
deprimido el pómulo con la asimetría consi: 
guiente de la cara (figura 25.16). En ocasiones el 
nervio infraorbitario es comprimido, y se pro- 
duce la correspondiente zona de anestesia, 

Cuando la fractura interesa el piso de la ór- 
bita, la grasa periorbitaria puede escapar hacia 
el seno maxilar y ocasionar un descenso del glo- 
bo ocular con el correspondiente desnivel inter- 
pupilar (figura 25.17). En estos casos se produce 
un enoftalmos y puede haber diplopía. 


FRACTURAS 
DEL ARCO CIGOMÁTICO 


Aunque el arco cigomático está formado por 
los huesos malar y temporal, desde el punto de 
vista traumatológico lo consideramos como una 
estructura individualizada. Su fractura puede 
producirse aisladamente o asociada a la del 
componente maxilomalar. En el primer caso es 
habitual encontrarlo desplazado en sentido in- 
terno, lo cual produce un hundimiento carac: 





25.15 Fracturas de la región nasal. A, por trauma en sentido frontal. B, por trauma en sentido la- 
teral. 
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25.16 Hundimiento típico del pómulo por frac- 
tura deprimida maxilomalar. 


terístico en la región (figura 25.18) y la mayoría 
de las veces la limitación de los movimientos de 
apertura mandibular por interferencia con la 
apófisis coronoides. 


FRACTURAS 
DEL MAXILAR 


Las fracturas del maxilar pueden dividirse se- 
gún interesen solamente una parte del compo- 
nente dentoalveolar, o todo el maxilar en sen- 
tido anteroposterior. 

En el primero de los casos pueden estar invo- 
lucrados uno o más dientes, y constituir las 
denominadas fracturas dentoalveolares (figu- 
ra 25.19). 

Cuando la fractura es en sentido anteroposte- 
rior por encima de los ápices dentarios e inte- 
resa todo el maxilar, estamos en presencia de 
las fracturas conocidas como de Guerin o Le 
Fort I (figura 25.20). 


Fracturas tipo Le Fort II 


Estas fracturas se llaman también piramidales 
e interesan la región central, incluyendo los 
huesos propios de la nariz (figura 25.21). Los pa- 
cientes que presentan este tipo de fracturas su- 
fren un alargamiento de la cara y un aplana- 
miento de esta hacia atrás por la impactación 
de todo este segmento, de forma que adquieren 
una facies característica de “cara de plato”. 
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25.17 Desnivel interpupilar por fractura maxilo- 
malar que interesa el piso orbitario, y escape de 
grasa periorbitaria hacia el seno maxilar. En 
este caso se produce un enoftalmos y puede 
aparecer una diplopía. 





25.18 Hundimiento típico de la cara por fractu- 
ra del arco cigomático. 


Fracturas tipo Le Fort III 


Son las más graves de las fracturas del maxi- 
lar asociadas a otros huesos, y en ellas están in- 
teresados todos los huesos del tercio medio de 
la cara. También pueden presentarse con sepa- 
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25.19 Fractura dentoalveolar. 











25.20 Fractura de Guerin o Le Fort L 





25,21 Fractura Le Fort II o piramidal. 


25.22 Fractura Le Fort III. Estas fracturas pue- 
den presentarse con disyunción de ambos maxi- 
lares, como se aprecia en la figura. 


ración de ambos maxilares (figura 25.22). En es- 
tas fracturas existe una verdadera disyunción 
craneofacial, y es en ellas donde más se aprecia 
la facies de “cara de plato” que mencionamos 
anteriormente. 


Manifestaciones clínicas 


El interrogatorio permitirá conocer el tipo de 
trauma y su intensidad, lo cual proporciona la 
primera idea de la clase de lesión ante la cual 
nos encontramos. Debe investigarse si existe o 
no parestesia o anestesia en la zona inervada 
por el ramillete infraorbitario, ante la sospecha 
de fracturas maxilomalares. 
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Examen físico 
Inspección 


El examen estará orientado en primer lugar 
a la inspección de las lesiones, lo cual resulta su- 
ficiente en ocasiones para establecer un diag- 
nóstico precoz en los casos de traumas del tercio 
medio. Es en estas fracturas donde más se com- 
promete la estética facial. 

En las fracturas nasales se observará epistaxis 
y deformidad de la región, al igual que en las 
fracturas del componente maxilomalar (en estas 
últimas el sangramiento proviene de la mucosa 
del seno maxilar). En las fracturas maxilomala- 
res también encontramos equimosis subconjun- 
tival y periorbitaria, lo cual constituye un signo 
patognomónico, y en las fracturas más graves, 
que interesan él suelo orbitario, se puede obser- 
var el descenso del globo ocular, enoftalmía y 
diplopía. 

Las fracturas del maxilar hacen que se esta- 
blezca una maloclusión evidente en los pacien- 
tes dentados. 

En los tipos Le Fort II y III encontramos todo 
el conjunto de síntomas hasta aquí expuestos, 
además de la posible rinorrea de liquido cefa- 
lorraquídeo por fractura de la lámina cribosa 
del etmoides. 


Palpación 


La palpación de las áreas sospechosas de frac- 
tura permite detectar la movilidad y crepitación 
en algunos casos, y también escalones óseos que 
corresponden a la falta de continuidad del hue- 
so. La exploración debe comenzar por los 
huesos propios de la nariz, para lo cual se toma- 
rán estos entre los dedos índice y pulgar de la 
misma mano. Se continúa con la palpación bi- 
manual de ambos rebordes infraorbitarios y de 
los arcos cigomáticos, y se le indica al paciente 
que trate de abrir la boca para detectar las in- 
terferencias con la apófisis coronoides. 

Ante la sospecha de fractura de los tipos Le 
Fort II y Le Fort III, se puede tomar el maxilar 
con los dedos de la mano derecha y movilizarlo. 
Los dedos de la mano izquierda se colocan so- 
bre la sutura frontonasal para inmovilizar la ca- 
beza del paciente y además para determinar si 
existe movilidad o no a este nivel. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


La radiografía es un elemento fundamental 
en el diagnóstico de las fracturas del tercio me- 
dio, pues los traumatismos en esa región produ- 
cen rápidamente un gran edema en la cara, el 


cual enmascara muchos de los síntomas señala- 
dos anteriormente. 

Una proyección de Waters será suficiente 
para el diagnóstico en la mayoría de los casos 
de fracturas del tercio medio de la cara (figu- 
ra 25.23), aunque en las fracturas nasales tam- 
bién es útil una vista lateral con técnica blanda. 
Las tomografias lineales son de gran ayuda para 
determinar el grado de compromiso del piso or- 
bitario cuando se sospecha que existe fractura a 
este nivel (figura 25.24). 

Las películas dentales de tipo periapical de- 
ben usarse ante fracturas alveolares, por ser las 
únicas que proporcionan un detalle minucioso 
en este tipo de fracturas. 


Diagnóstico 


Ante la sospecha de fracturas nasales es im- 
portante determinar los antecedentes traumáti- 
cos del paciente y la existencia de deformidades 
antiguas que puedan implicar confusión en el 
diagnóstico. Lo mismo puede ocurrir con las 
fracturas malares y de los arcos cigomáticos, 
aunque en menor medida. 

Las maloclusiones, sobre todo las mordidas 
abiertas tanto anteriores como posteriores, de- 





25.23 Vista Waters. Esta vista se usa en los casos 
de fracturas del tercio medio de la cara. 
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25.24 Ante la sospecha de fractura del piso or- 
bitario, las tomografías lineales son de gran uti- 
lidad. 


ben tenerse en cuenta en el diagnóstico diferen- 
cial con respecto a las fracturas maxilares. 

Las fracturas de los tipos Le Fort II y Le 
Fort III realmente no ofrecen grandes dudas 
para el diagnóstico. 


Complicaciones 


Las mayores complicaciones de estas fractu- 
ras surgen a consecuencia de un tratamiento 
postergado. Esto ocurre en algunas ocasiones 
por negligencia del cirujano, y en otras, condi- 
cionado por las circunstancias, como es el ca- 
so de las fracturas de los tipos Le Fort II y Le 
Fort II que muchas veces presentan, como di- 
jimos anteriormente, lesiones cerebrales asocia- 
das que obligan a que el tratamiento de las le- 
siones maxilofaciales sea pospuesto. 

Los defectos residuales más frecuentes en las 
fracturas del tercio medio de la cara son los de 
tipo estético, además de los que pasamos a 
enunciar: las fracturas nasales pueden dejar 
como secuela una dificultad respiratoria por 
desviación del tabique con la consiguiente re- 
percusión sinusal; las malares y las del arco ci- 
gomático, cuando no son tratadas debidamente, 





pueden provocar anquilosis a nivel de la apófisis 
coronoides. 

Las fracturas del componente maxilomalar 
que involucran el suelo orbitario, provocan en 
muchas ocasiones descenso del globo ocular 
correspondiente por la salida de la grasa perior- 
bitaria hacia el seno maxilar. También se pro- 
duce enoftalmía. Si no son tratadas correcta- 
mente a su debido tiempo, se puede presentar 
una diplopía permanente. 

La complicación más frecuente en las frac- 
turas tanto del maxilar como de los tipos Le 
Fort II y Le Fort IIl, cuando el paciente es 
dentado, es la mordida abierta anterior. Las de 
tipo Le Fort III son las que dejan, además, los 
defectos residuales de tipo estético más aprecia- 
bles. 

El tratamiento quirúrgico de la mayoría de 
las complicaciones de las fracturas del tercio 
medio de la cara, es bastante complejo y de un 
pronóstico no siempre favorable. Lleva implíci- 
to a veces varias intervenciones quirúrgicas, por 
lo que debe insistirse en la necesidad de reali- 
zarlo precozmente y de forma correcta. 


Curso y pronóstico 


Las fracturas del tercio medio de la cara evo- 
lucionan hacia la consolidación mucho más rá- 
pidamente que las mandibulares, 

Las de los huesos propios de la nariz y las del 
arco cigomático necesitan aproximadamente 
2 semanas. Las de los tipos Le Fort II y Le Fort 
III requieren por lo general una fijación entre 4 
y 5 semanas. 

Cuando estas fracturas reciben un tratamien- 
to precoz, tienen un pronóstico favorable, pues 
consolidan rápidamente, hecho que, por otra 
parte, puede ser un inconveniente cuando hay 
que posponer el tratamiento por alguna cir- 
cunstancia. 

Solamente en las fracturas tipo Le Fort III no 
se puede garantizar un buen pronóstico, debido 
a la gran complejidad de estas. 


Tratamiento 


El tratamiento de estas fracturas es quirúrgi- 
co en la mayoría de los casos, con la sola excep- 
ción de las del arco cigomático, las cuales no 
ocasionan problemas estéticos ni funcionales 
apreciables. 

Cuando estas fracturas involucran el maxilar, 
como es el caso de las de Le Fort I, Le Fort II 
y Le Fort III, y especialmente si se trata de un 
paciente dentado, la reducción tiene que ser so- 
bre la base de la restitución de la oclusión, por 
los mismos motivos que analizamos en las frac- 
turas mandibulares. Esta reducción se logra casi 
siempre por medio de fijaciones craneomaxila- 
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25.25 Tracción y fijación craneomaxilar utilizando ca. 
pelina cefálica de yeso. 





























A 25.26 Tracción craneomalar. A, utilizando arco 
metálico craneal. B, radiografia donde se apre- 
cia la forma de sujeción del arco mediante cua- 
tro clavos insertados en el cráneo. 








25.27 Reducción de fractura del componente 
maxilomalar mediante la técnica de Gillies. El 
instrumento se introduce entre la aponeurosis y 
el músculo temporal hasta situarlo por debajo 
del hueso malar o del arco cigomático, según el 
caso. 
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25.28 Fractura conminutiva del piso de la cavidad orbitaria. A, fractura. B, levantamiento del piso 
orbitario inediante taponamiento, con gasa yodoformada, del seno maxilar a través de una antro- 


tomía. 


res con alambres, que pueden ser capelinas ce- 
fálicas de yeso (figura 25.25) o arcos metálicos 
craneales (halo frame) los últimos tienen la 
ventaja de que son más estáticos y firmes, dan 
menos calor y resultan más higiénicos (figu- 
ra 25.26). Cuando el tratamiento se hace pre- 
cozmente, también es posible utilizar alambre, 
que se fija a los arcos cigomáticos, o a las apó- 
fisis orbitarias externas del frontal y a los bor- 
des infraorbitarios. 

Las tracciones externas pueden aplicarse tam- 
bién a las fracturas aisladas de malares o del 
componente maxilomalar y a las de nariz cuan- 
do estas son conminutivas y con gran desplaza- 
miento hacia atrás. 

Las fracturas más sencillas del componente 
maxilomalar pueden reducirse por vía temporal 
(figura 25.27) o a través de la antrotomía y el ta- 
ponamiento del seno maxilar, con lo cual se lo- 
gra levantar el suelo de la cavidad orbitaria 
cuando este se ha fracturado también y hay 
paso de la grasa periorbitaria hacia aquel (figu- 
ra 25.28). 

Las fracturas del arco cigomático se reducen 
también por vía temporal en la mayoría de los 
casos, aunque no se puede descartar la vía intra- 
oral mediante la incisión en el surco vestibular. 

En la mayor parte de las fracturas nasales, so- 
bre todo si son aisladas, la reducción se logra 
con algún instrumento adecuado que se intro- 


duce por las fosas nasales después de envuelto 
su extremo con algodón humedecido en suero 
fisiológico (figura 25.29). El taponamiento dis- 
creto de las fosas nasales, así como la colocación 
de una férula de yeso sobre la nariz, son el com- 





A 
o papreno a 2 
rn... 


25.29 Las fracturas nasales pueden ser reduci- 
das, utilizando una pinza de Kelly recta con la 
punta envuelta en algodón embebido en suero 
fisiológico. Esta se introduce por las fosas nasa: 
les y se hacen los movimientos pertinentes. 
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plemento en el tratamiento quirúrgico de estas 
fracturas. La férula de yeso también es útil 
como elemento protector de la zona en la fase 
posoperatoria. 

En los casos más complejos de fracturas nasa- 
les en que ha habido fractura conminutiva de 
los huesos propios de la nariz y las apófisis as- 
cendentes del maxilar, para la fijación se usan 
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25.30 Láminas de acrílico con suturas y alambre 
en forma de U para fijar fracturas conminutivas 
de los huesos propios de la nariz y las apófisis 
ascendentes del maxilar. 


láminas de acrílico a ambos lados y una sutura 
de alambre en U (figura 25.30). De esta forma 
se obtienen magníficos resultados. 

También podemos incluir entre las fracturas 
del tercio medio de la cara que no requieren 
tratamiento quirúrgico, aquellas con poco des- 
plazamiento del maxilar en pacientes edenta- 
dos. 
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LESIONES TRAUMÁTICAS EN EL NIÑO 


R. Candebat Candebat y L. Fleites Lafont 


Hemos querido redactar un capítulo aparte con 
las lesiones fracturarias en el niño, debido a que 
este presenta peculiaridades que lo diferencian 
del adulto: 


1. El hueso es más blando y más flexible, por lo 
que frecuentemente sufre algunos tipos de 
fracturas que no se presentan en el adulto, 
como las de tallo verde, las subperiósticas, et- 
cétera. 


2. El periostio es más grueso que en el adulto, 
lo cual limita en cierta forma el desplaza- 
miento de los fragmentos; además, su activi- 
dad osteogénica, que es mayor, posibilita 
una consolidación ósea más rápida. 

3. Las líneas o placas de crecimiento presentes 
en los niños ocasionan problemas en el diag- 
nóstico al ser interpretadas como líneas de 
fracturas, o bien al pasarse por alto lesiones 
fracturarias en las proximidades de ellas. 


En este capítulo presentamos brevemente las 
lesiones más importantes, aunque ya en capitu- 
los anteriores se estudiaron dos lesiones infan- 
tiles, de gran importancia también, las epifisa- 
rias de la muñeca y las del codo, al estudiar la 
muñeca y el codo, respectivamente, por lo ne- 


cesario que resulta estudiar ambas junto con las 
del adulto para poder relacionarlas de modo 
correcto. 

Hemos dividido para su estudio las lesiones 
de los niños en dos grandes grupos: 


1. Lesiones epifisarias. 
2. Lesiones diafisarias. 


LESIONES EPIFISARIAS 


Las lesiones de las placas de crecimiento pro- 
vocan frecuentemente complicaciones tardías, 
tales como deformidades y retardo o acelera- 
ción del crecimiento longitudinal del hueso, por 
lo que es importante el correcto conocimiento 
de la lesión para poder aplicar un tratamiento 
adecuado. 


Clasificación 


Hemos utilizado la clasificación de Salter y 
Harris de las lesiones de las placas epifisarias, la 
cual se muestra en la figura 26.1. 

En estas lesiones epifisarias lo esencial es el 
daño a la irrigación sanguínea de la epífisis. 

En el tipo 1 la fuerza traumática produce una 
luxación momentánea de la epífisis. No hay de- 





26.1 Clasificación de Salter y Harris de las lesiones de la placa epifisaria. 
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formidad, pero sí dolor, impotencia funcional, 
tumefacción y equimosis. Son necesarias radio- 
grafías forzadas para poner de manifiesto la 
inestabilidad de la epífisis. En este tipo se re- 
quiere inmovilizar por 3 o 4 semanas. El pro- 
nóstico es bueno. 

En el tipo II la separación de la epífisis arras- 
tra un fragmento triangular de la metáfisis. El 
diagnóstico se obtiene con facilidad. El trata- 
miento por reducción manual con anestesia ge- 
neral, en las primeras horas del accidente, 
usualmente resulta fácil Se debe inmovilizar 
por 3 semanas si es una lesión del miembro su- 
perior, y por 6 semanas en las lesiones del 
miembro inferior. 

En el tipo III existe una lesión parcial de la 
línea o placa de crecimiento y una lesión intra- 
articular desplazada. El diagnóstico es evidente. 
El tratamiento generalmente es quirúrgico ya 
que es necesaria la reducción anatómica. El pro- 
nóstico es malo. 

El tipo IV es una fractura intraarticular con 
lesión de la placa de crecimiento y gran despla- 
zamiento del fragmento. El tratamiento «debe 
ser quirúrgico debido a que es preciso realizar 
la reducción anatómica. Debe inmovilizarse por 
6 semanas. El pronóstico es malo debido a la 
grave lesión de la placa de crecimiento y el mar- 
cado desplazamiento de la placa epifisaria. 

El tipo V es una lesión rara. Ocurre por una 
fuerza de compresión que determina un cese 
del crecimiento de la línea de crecimiento. 


Tratamiento 


Las características de las lesiones epifisarias y 
los principios generales del tratamiento son los 
siguientes: 


l. Las lesiones ligamentosas son menos fre- 
cuentes en el niño debido a que la línea o 
placa de crecimiento es más débil que la cáp- 
sula y los ligamentos. 


2. La rigidez articular postraumática es mucho 
menos frecuente en el niño que en el adulto, 
así como la atrofia ósea aguda postraumática 
de Sudeck. 


3. Los métodos de tratamiento en los niños di- 
fieren en algunos aspectos de los del adulto. 
Los métodos no quirúrgicos son los preferi- 
dos en las fracturas diafisarias; en las fractu- 
ras intraarticulares desplazadas y las del cue- 
llo del fémur, cuando fracasan los métodos 
conservadores se requiere el tratamiento 
quirúrgico. 

4. Las fracturas epifisarias articulares o paraar- 
ticulares tributarias de tratamiento quirúrgi- 
co, requieren como material de osteosíntesis 
para su fijación alambres de Kirschner. Tam- 
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bién se utilizan tornillos pequeños de espon- 
josa. Los materiales de osteosíntesis deben 
ser retirados inmediatamente después de la 
consolidación. Otro método utilizado en los 
últimos años es el de fijadores externos. En 
las fracturas epifisarias el fijador externo en 
T del profesor Alvarez Cambras brinda bue- 
nos resultados. 


Los cartílagos de crecimiento deben ser res- 
petados y excepcionalmente cruzados por un 
tornillo. 


Lesiones del hombro 


Aquí se estudiarán las fracturas de la epífisis 
proximal del húmero. Las fracturas con ligero 
desplazamiento y angulación menor que 40° 
pueden ser tratadas sin necesidad de reducir e 
inmovilizar con un cabestrillo. Los desplaza- 
mientos mayores requieren la reducción ma- 
nual y la inmovilización con una espica de yeso 
toracobraquial con el brazo en 90° de abduc- 
ción y flexión de 30°. 


Lesiones del codo 


Para el estudio de estas lesiones, debe consul- 
tarse el capítulo 12 “Lesiones traumáticas del 
codo”. 


Lesiones de la muñeca 


Deben estudiarse en el capítulo 14 “Lesiones 
traumáticas de la muñeca y de la mano”. 


Lesiones de la cadera 


Las fracturas del cuello femoral en el niño no 
son frecuentes. Para producirse requieren que 
ocurra un traumatismo muy intenso con grave 
lesión de la irrigación sanguínea, lo cual agrava 
la pobre circulación local existente en los niños 
en esta región. Todos estos factores favorecen 
la necrosis aséptica de la epífisis femoral. Son 
fracturas dificiles de reducir e inestables, y re- 
quieren siempre o casi siempre el tratamiento 
cruento. Se realiza reducción abierta o cerrada 
de la fractura en mesa de ortopedia y se fija con 
dos o tres alambres de Knowles. 


Lesiones de la rodilla 


En ocasiones se pueden fracturar la epífisis 
distal del fémur y la epífisis proximal de la tibia. 
Estas lesiones generalmente son fracturas del 
tipo II de Salter-Harris. 

En las primeras horas del accidente la reduc- 
ción resulta fácil, y siempre es necesario buscar 
las complicaciones vasculares y nerviosas. Por lo 
general solo se requieren 6 semanas de inmo- 
vilización en la posición de reducción. 

En las fracturas del tipo IV de Salter-Harris, 
en las que la línea de fractura interesa la articu- 
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lación y la placa de crecimiento, y existe despla- 
zamiento marcado del fragmento, es necesario 
el tratamiento quirúrgico con alambres de 
Kirschner cruzados, o con fijadores externos in- 
fantiles en T (RALCA). 


Fracturas osteocondrales de la rodilla 


Las fracturas osteocondrales son más fre- 
cuentes a nivel de la rodilla, y en esta zona son 
de difícil diagnóstico. Estas lesiones requieren 
un minucioso examen clínico y varias proyec: 
ciones radiográficas. 

Si el fragmento es pequeño, el tratamiento 
consistirá en su extirpación, pero si se trata de 
un fragmento grande, este debe ser reducido y 
fijado. 


Lesiones del tobillo 


A nivel del tobillo pueden observarse los cin- 
co tipos de fracturas de Salter-Harris. El primer 
tipo puede observarse a nivel de la epífisis del 
peroné, y es provocado por un mecanismo de 
inversión súbita del tobillo. 

Son necesarias las radiografías forzadas que 
pongan de manifiesto la inestabilidad del tobi- 
llo, así como el examen clínico previo minucio- 
so. El tratamiento consistirá en una bota de 
yeso por 3 semanas. 

Las fracturas del tipo II a nivel del tobillo pue- 
den ser reducidas anatómicamente e inmoviliza- 
das por 6 semanas. Generalmente tienen buen 
pronóstico. 

El tipo III de fractura se puede ver en niños 
mayores. Su diagnóstico no ofrece dificultades. 
El tratamiento por lo general es quirúrgico: re- 
ducción y fijación con alambres de Kirschner e 
inmovilización por 6 semanas. 

Las fracturas del tipo IV son lesiones inesta- 
bles y requieren la reducción cruenta y la fija- 
ción. El pronóstico no es bueno debido a las fre- 
cuentes deformidades del tobillo que se presen- 
tan tardíamente por lesión de la placa epifisaria. 

El tipo V de fractura de tobillo es provocado 
por una fuerza de compresión; generalmente 
deja como secuela una deformidad del tobillo. 
El tratamiento consiste en la inmovilización sin 
carga del peso del cuerpo por 6 semanas. 


Lesiones de la columna cervical 


Subluxación espontánea 
de la articulación atlantoaxial 


Se observan más frecuentemente en los niños 
entre 6 y 12 años de edad, según De Palma y 
Trickey. 

Son debidas principalmente a procesos infla- 
matorios de la región cervical, los cuales pro- 
ducen descalcificación ósea de la articulación 
atlantoaxial y debilidad del ligamento transver- 


so que estabiliza la apófisis odontoides en rela- 
ción con el arco anterior del atlas. Se pierde la 
estabilidad articular y puede ocurrir la subluxa- 
ción espontáneamente. La luxación completa es 
rara. El diagnóstico debe ser hecho por el exa- 
men clínico y la observación de las radiografías, 
sobre todo de la vista anteroposterior a través 
de la boca abierta, mediante la cual se pone de 
manifiesto la asimetría entre las masas laterales 
del atlas y la apófisis odontoides, y entre las ma- 
sas laterales del atlas y las masas laterales del 
axis. 

El tratamiento consiste en la tracción conti- 
nua durante unos días y luego la inmovilización 
con una minerva por 3 meses. 


Subluxación anterior traumática 
de la articulación atlantoaxial 


Es producida por una caída sobre la cabeza, y 
puede acompañarse de lesiones neurológicas. 

El diagnóstico estará determinado por el an- 
tecedente traumático, el dolor, la impotencia 
funcional, el espasmo muscular y la deformidad 
del cuello. El examen radiológico debe ser cui- 
dadoso durante las tomas de las radiografías en 
varias incidencias, así como durante el estudio 
de estas. 

El tratamiento consistirá en la reducción ur- 
gente mediante la tracción continua esquelética, 
seguida posteriormente por una artrodesis des- 
pués de establecida la fibrosis. 


LESIONES DIAFISARIAS 


Las fracturas diafisarias en los niños no 
pueden ser consideradas igual que en los 
adultos. 

A diferencia de lo que ocurre con fractu- 
ras similares en los adultos, la consolida- 
ción ósea en la niñez raramente presenta 
grandes problemas, por lo que es permisi- 
ble aceptar cierto margen en la posición de 
reducción, siempre que sean corregidas la 
angulación y la rotación existentes. 

En las fracturas en que ha existido un 
desplazamiento con cabalgamiento de los 
fragmentos óseos, se produce un creci- 
miento compensatorio. Esto se debe a que 
los niños poseen cartílagos de crecimiento 
epifisarios y un periostio más grueso, fuer- 
te y activo que el de los adultos. 

La reducción terminoterminal puede 
provocar una desigualdad entre las dos ex- 
tremidades por  hipercrecimiento del 
miembro afectado, mientras que la super- 
posición de 1 cm generalmente da un re- 
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sultado perfecto. Esta consideración es más 
importante en las fracturas del miembro 
inferior, principalmente del femur. 

La manipulación repetida durante el 
proceso de consolidación de una fractura, 
con el resultado de un callo exhuberante, 
tiende mucho a aumentar la predisposición 
a un crecimiento excesivo. 


Clasificación 


Las fracturas diafisarias en el niño se cla- 
sifican del modo siguiente (figura 26.2): 


1. Hueso curvado o flexionado (bend bone), 
producida por mecanismos de flexión o 
torsión. 


2. Elevación o bucle subperióstico (buckle 
fracture), producida por un mecanismo 
de compresión. 


3. Fractura en tallo verde (greenstick frac- 
ture), producida por mecanismos de 
flexión o torsión. 


4. Fractura completa, producida por me- 
canismos de flexión, torsión o cizalla- 
miento. 








26.2 Tipos de fracturas diafisarias en los niños. 
A, hueso curvado o flexionado. B, elevación 
o bucle perióstico. C, fractura en tallo verde. 
D, fractura completa. 
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Hueso curvado o flexionado 


Estas lesiones no se consideran verdade- 
ras fracturas, ya que no hay imagen radio- 
lógica de trazo o línea de fractura. La 
lesión se identifica por una curvatura o 
flexión ósea. 

Al aplicarse una fuerza de flexión o tor- 
sión sobre un hueso diafisario, este puede 
adquirir un ángulo de 45° o más antes de 
producirse el chasquido de una fractura en 
tallo verde. Si la fuerza se detiene antes de 
que el hueso se fracture, este se enderezará 
en el curso de pocos minutos pero incom- 
pletamente, por lo que quedará una curva- ` 
tura O flexión ósea. Esta lesión ocurre co- 
múnmente en la diáfisis del cúbito y el pe- 
roné, y puede presentarse sin que exista 
ninguna evidencia externa de deformidad 
angular. Se asocia con frecuencia a fractu- 
ras completas del radio y la tibia, con un 
mínimo desplazamiento de las últimas. 


Elevación o bucle subperióstico 


Es una fractura incompleta producida 
por una fuerza de compresión. Ocurre cer- 
ca de la metáfisis ósea, donde la porosidad 
es mayor, y se presenta particularmente en 
niños pequeños. La fuerza de compresión 
(mecanismo indirecto) es longitudinal u 
oblicua a la diáfisis ósea, y detiene su ac- 
ción antes de completarse la fractura. 

En las radiografías se aprecia una eleva- 
ción o banda alrededor de la columna 
ósea. 


Fractura en tallo verde 


Estas son fracturas incompletas que ocu- 
rren cuando un hueso es angulado por dos 
fuerzas, más allá de los límites de flexión. 
La fractura se produce al separarse los bor- 
des del lado de la tensión y comprimirse el 
otro lado de la columna ósea. 

En el momento de la fractura existe un 
considerable desplazamiento angular, des- 
pués, el resorte elástico de los tejidos blan- 
dos y el periostio mejoran la posición. 

Estas fracturas se producen con frecuen- 
cia en el antebrazo, la muñeca y el tercio 
inferior dela tibia. Después de alineados 
los fragmentos, estos pueden angularse de 
nuevo debido a la tracción muscular, por lo 
que se recomienda completar la fractura 
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del lado de la compresión mediante la hi- 
percorrección de la angulación. 


Fractura completa 


Las fracturas completas son raramente 
conminutivas en los niños, lo cual se debe 
a que el hueso en ellos es más flexible que 
en el adulto y parte de las fuerzas de im- 
pacto se disipan en la angulación del hue- 
so. El menor desplazamiento terminoter- 
minal de la fractura en el niño se debe al 
grueso tubo perióstico, más delgado en el 
adulto. 

A excepción de la interposición de par- 
tes blandas, en las fracturas diafisarias es 
casi desconocida la falta de unión ósea. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DEL ANTEBRAZO 


Las fracturas diafisarias del cúbito y 
el radio son comunes en los niños y pre- 
sentan diferencias con respecto a las que 
ocurren en los adultos. La mayoría de 
ellas pueden ser tratadas conservadora- 
mente (figura 26.3). 


Etiopatogenia 
Mecanismo de producción 


El mecanismo más frecuente en los ni- 
ños es provocado por una caída sobre la 
mano, lo cual produce una súbita fuerza ro- 
tacional supinadora en la mano mientras 
los músculos mantienen el antebrazo tenso 
en posición de pronación. El desplazamien- 
to que ocurre es rotacional aunque visto 
radiológicamente se observa con angula- 
ción. Además, una fuerza compresiva, por 
cizallamiento, trauma directo o fuerzas an- 
gulatorias de flexión, puede ocasionar estas 
fracturas. 


26.3 Asociación más frecuen- 
te de la deformidad angular 
con la deformidad rotacional. 
A, prominencia posterior (fle- 
xión) con supinación. B, promi- 
nencia anterior (extensión) con 
pronación. 


Las fracturas en tallo verde pueden pro- 
ducirse con angulación anterior, posterior 
o deformidad rotatoria. 

En las fracturas completas del cúbito y 
el radio, el fragmento distal puede estar 
en cualquier posición, pero el fragmento 
proximal toma una posición determinada 
debido a la acción muscular y de las partes 
blandas. Esta deformidad rotacional adicio- 
nal es producida principalmente por los 
músculos bíceps y supinador corto, en 
el tercio superior; el pronador redondo, 
en el tercio medio; y el pronador cua- 
drado, en el tercio distal. Esto depende 
del nivel de la fractura y de la posición del 
fragmento proximal. 

Las articulaciones radiocubital superior o in- 
ferior giran en planos paralelos y le dan al an- 
tebrazo un rango de rotación de 180°, el mayor 
rango de todas las articulaciones del cuerpo. De 
ahí la importancia de corregir no tan solo la ro- 
tación sino también la angulación de los ejes pa- 
ralelos formados por el cúbito y el radio. 

De estudios realizados en cadáveres fijando 
fracturas en mala posición, se determinaron los 
efectos siguientes: 


1. Una consolidación con 10° de rotación limita 
el antebrazo en 10°. 


2. Una consolidación con 10° de angulación li- 
mita la rotación del antebrazo en 20° debido 
al ensanchamiento o la reducción de la 
membrana interósea durante los movimien- 
tos de rotación. 


3. La superposición en bayoneta borde a borde, 
no limita la rotación. 


4. El estrechamiento de la distancia interósea 
en las fracturas proximales disminuye la ro- 
tación al chocar la tuberosidad bicipital con 
el cúbito. 


5. El mal alineamiento de la metáfisis distal del 
cúbito aumenta la tensión del disco articular, 





547 


booksmedicos.org 


por eso la cabeza del cúbito no es libre de ro- 
tar. 


La pérdida de la rotación es un problema co- 
mún después de las fracturas del antebrazo (fi- 
gura 26.4). 

Al realizar el examen clínico de la deformi- 
dad rotacional, es importante observar cómo se 
encuentra el fragmento distal con respecto al 
fragmento proximal. En la angulación de los 
huesos del antebrazo por fractura en tallo verde 
se produce una prominencia o arco, que cuando 
es dorsal (flexión), ocasiona una deformidad en 
supinación y cuando la prominencia es anterior 
(extensión), ocasiona una deformidad en prona- 
ción. 


Investigaciones complementarias 
Radiología 


Como el radio es un hueso curvo, la interro- 
tación de los fragmentos es reconocida por un 








Supinación 





Vistas laterales 


f Posición 
intermedia o neutra 





26.4. Cambio en el diámetro del hueso en la 
cortical y pequeña curva a nivel de la fractura. 
A, hueso rotado, B, hueso angulado. 


súbito cambio en el diámetro, un escalón en la 
cortical y una pequeña curva a nivel de la frac- 
tura. 

Mervyn Evans ha descrito un método (figu- 
ra 26.5) para el reconocimiento radiológico de 
la rotación del fragmento proximal, la cual 





# Pronación 





26.5 Método de Mervyn Evans para el reconocimiento radiológico y clínico de interrotación de los 


fragmentos. 
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debe ser comparada con la rotación clínica de la 
mano, para conocer la rotación del fragmento 
proximal respecto al distal. Este método consis- 
te en el reconocimiento normal de la tuberosi: 
dad bicipital de acuerdo con el grado de rota- 
ción del antebrazo: 

1. Internamente en supinación completa. 

2. Posteriormente en posición intermedia. 


3. Externamente en completa pronación. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
DISTAL DEL ANTEBRAZO 


Elevación o bucle subperióstico 


Es la fractura incompleta más frecuente 
en niños y jóvenes. Se presenta en la re- 
gión metafisaria del radio o en ambos hue- 
sos del antebrazo. 


Tratamiento 


Se coloca un vendaje de yeso protector 
desde el pliegue distal de la mano hasta el 
codo, y se retira a las 3 semanas. 


Fracturas en tallo verde 


Pueden apreciarse en la región metafisa- 
ria distal del cúbito y el radio. 


Tratamiento 


Debe ser hipercorregida la fractura por 
reducción cerrada, con manipulación lenta 
si la angulación es insignificante, acompa- 
ñada de tracción por la mano y contrac- 
ción por el brazo, y unido a la hipercorrec- 
ción angulatoria. Se puede oir un chasqui- 
do cuando el hueso se mueve en forma de 
bisagra y rompe la parte intacta de la cor- 
tical, al completarse la fractura. Si esto no 


Tracción d—— ps 


26.6 Reducción de una fractura en 
tallo verde completando la fractura. 
La tracción la realizan dos ayudan- 
tes. En 1 y 2 se aplica la fuerza ma- 
nual por el cirujano. 


Tracción — y 


se realiza, la deformidad por lo general 
reaparece en las semanas siguientes, du- 
rante el período de inmovilización (figu- 
ra 26.6). 

Las fracturas en tallo verde corregidas 
deben investigarse semanalmente median- 
te radiografías, durante las tres primeras 
semanas. La inmovilización debe hacerse 
desde el brazo, incluyendo el codo, hasta el 
pliegue distal de la mano, en posición neu- 
tra del antebrazo; el yeso puede retirarse a 
las 6 semanas. 

Las fracturas en tallo verde en la unión 
de la metáfisis y la diáfisis con deformidad 
en supinación, es común y tiende a recurrir 
después de la reducción. En esta fractura 
debe colocarse el yeso por encima del codo 
y en completa pronación del antebrazo. En 
este nivel es frecuente tener que hacer la 
remanipulación en varias ocasiones. 


Fracturas completas 


Las fracturas desplazadas de la región 
metafisaria distal del cúbito y el radio, son 
particularmente frecuentes en los niños. 
Pueden ser difíciles de reducir a menos que 
se mantenga una porción del periostio in- 
tacto en forma de bisagra. 

La inmovilización se hace desde el brazo, 
incluyendo el codo, hasta el pliegue distal 
de la mano en posición neutra del antebra- 
zo. Debe realizarse una radiografía sema- 
nal en las tres primeras semanas; el yeso se 
retira a las 6 semanas. 

Cuando solo es el radio el fracturado y des- 
plazado, el mecanismo de producción es gene- 
ralmente por una rotación supinadora y conco- 
mita con una luxación radiocubital inferior 
(fractura de Galeazzi). 


1 







+ ——+> Contratracción 


ar” 
nN—» 






i < —p Contratracción 


——> Contratracción 


549 


booksmedicos.org 


La reducción más estable es la que se realiza 
en pronación y desviación cubital de la muñeca, 
después de lo cual se inmoviliza en esta posición 
incluyendo el codo en 90°. El yeso se retira a las 
6 u 8 semanas. 

Ocasionalmente puede ser necesaria la inter- 
vención abierta del radio para la reducción de 
la luxación radiocubital mediante la fijación 
anatómica de los fragmentos del radio con pla- 
ca y tornillos. 

En las fracturas del tercio inferior del ante- 
brazo, una moderada angulación por debajo de 
30%, anterior o posterior, es aceptable y puede 
corregirse mediante la remodelación ósea y el 
potencial de crecimiento, en niños y jóvenes 
por debajo de 8 años. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
MEDIO DEL ANTEBRAZO 


Fracturas en tallo verde 


Tratamiento 


Las fracturas anguladas en tallo verde en 
la porción media de la diáfisis del antebra- 
10, requieren una corrección cuidadosa y li- 
geramente mayor que la habitual median- 
te la manipulación cerrada, para completar 
la fractura. Como el tubo de periostio está 
intacto, la reducción es fácil. 

Mediante la tracción, la rotación contra- 
ria y la manipulación lateral, son corregi- 
das las angulaciones y rotaciones en prona- 
ción o supinación; estas resultan mucho 
más fáciles de manipular que las fracturas 
completas. 
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Mano en posición neutra 


La inmovilización debe hacerse desde el 
brazo hasta el pliegue distal palmar duran- 
te 8 semanas. Se realizará un control radio- 
lógico semanal durante las tres primeras 
semanas (figura 26.7). 


Fracturas completas 


Las fracturas completas desplazadas son 
inestables y pueden resultar dificiles de re- 
ducir; además, una vez lograda la reduc- 
ción, esta es difícil de mantener. 

En el tratamiento de estas fracturas exis- 
ten recomendaciones o reglas generales 
que exponemos a continuación: 


1. Tomar radiografías que incluyan el 
codo y la muñeca, antes y después de la 
reducción, para determinar la posición 
del fragmento proximal. Tener cuidado 
de que se realicen verdaderas vistas an- 
teroposterior y lateral, y si es necesario 
tomar vistas de la tuberosidad bicipital 
del codo normal en diferentes grados 
de rotación, para una mayor seguridad. 
En estos casos es necesario decidir si el 
antebrazo debe ser pronado, supinado o 
colocado en posición intermedia para la 
reducción e inmovilización. Un intensifi- 
cador de imágenes de rayos X puede ser 
de gran utilidad, especialmente cuando 
la reducción es difícil. 

2. Realizar la reducción aplicando tracción 
por la mano, contratracción por el bra- 
zo con el codo en ángulo recto, y mani- 
pulación, con los dedos, de los fragmen- 


` 


26.7 Inmovilización correcta con yeso 
braquial en fracturas del antebrazo. 
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tos. Puede hacerse primero con una 
fractura y después con la otra, colocan- 
do el antebrazo en el grado de rotación 
deseado. Debe tratarse de lograr una 
buena reducción, alineando y corrigien- 
do la rotación de los fragmentos, y evi- 
tando el estrechamiento del espacio in- 
teróseo. Si la posición no es satisfactoria 
debe intentarse dos o tres veces más. 
Una pobre reducción con rotación o an- 
gulación paga el precio de la pérdida 
del movimiento normal del antebrazo. 
En los niños pequeños, la aposición por 
cabalgamiento de los fragmentos de 
cada fractura puede aceptarse si la an- 
gulación y la rotación son corregidas 
manteniendo el espacio interóseo nor- 
mal, y no existe gran acortamiento. 


3. Inmovilizar la fractura en cualquier po- 
sición en la que la alineación sea correc- 
ta y la reducción se mantenga estable. 


Existe el criterio clásico de que el ante- 
brazo, de acuerdo con el nivel de la fractu- 
ra, se inmoviliza en determinada rotación: 


1. En las fracturas por encima de la inser- 
ción del pronador redondo, se hace la 
rotación del fragmento proximal en su- 
pinación y, por lo tanto, debe inmovili- 
zarse con la mano en supinación. 


2. En las fracturas por debajo del pronador 
redondo, el fragmento proximal se rota 
en pronación y, por lo tanto, debe in- 
movilizarse con la mano en pronación. 

3. En las fracturas a nivel de la inserción 
del pronador redondo, no hay rotación 
anormal del fragmento proximal y, por 
lo tanto, se inmoviliza en posición neu- 
tra. 


Aunque el criterio expuesto anterior- 
mente es lógico, no siempre es válido para 
todos los casos, por lo cual se debe compro- 
bar la rotación por el método de Mervyn 
Evans, que es más exacto, teniendo en 
cuenta la posición de la tuberosidad bicipi- 
tal en relación con la mano y comparándo- 
la con el miembro sano para mayor segu- 
ridad. 

La inmovilización debe ser desde los nu- 
dillos hasta la axila; debe ajustarse con cui- 
dado por encima del codo para evitar el te- 
lescopaje del antebrazo dentro del yeso. Si 


el radio presenta fractura conminutiva o 
tendencia al acortamiento, debe incluirse 
el pulgar en el yeso. 

El cirujano debe colocar el cabestrillo en 
posición de descanso funcional, pues si 
queda corto o largo, el borde superior del 
yeso, al apoyarse en el brazo, puede produ: 
cir una progresiva angulación de las fractu- : 
ras alineadas dentro del yeso. Se puede re- 
tirar la inmovilización después de 8 a 12 se- 
manas bajo control radiográfico. 

Debe advertirse a los familiares, antes de 
reducir la fractura, que la remanipulación 
es a menudo necesaria. Si hubiera una re- 
currencia de la angulación durante el pe- 
ríodo de inmovilización, debe realizarse la 
remanipulación alrededor de la segunda 
semana, para que la nueva reducción sea 
más estable. 

La reducción abierta de las fracturas en 
los niños, por lo general se rechaza, pero 
no todas las fracturas pueden ser maneja- 
das por reducción cerrada ya que existen 
casos donde esta tiene malos resultados; en 
todos es preferible una fijación interna a 
una mala consolidación. 

La única indicación quirúrgica es el fallo 
del alineamiento satisfactorio después de 
dos o tres sesiones de manipulación por un 
cirujano de experiencia. 

Estas fracturas pueden fijarse con alam- 
bres de Kirschner o placas, aunque estas úl- 
timas necesitan una gran exposición en los 
brazos pequeños. 

La reducción abierta sin fijación interna 
da malos resultados. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
PROXIMAL DEL ANTEBRAZO 


La fractura-luxación de Monteggia es la 
fractura del tercio proximal del cúbito 
combinada con la luxación de la articula- 
ción radiohumeral (cabeza radial). 

Esta es una lesión seria por las dificulta- 
des que presenta para el tratamiento y por 
sus complicaciones; además, la luxación 
frecuentemente no es reconocida y, por lo 
tanto, es mal tratada. Cada vez que se apre- 
cie una fractura angulada o una curvatura 
del cúbito, debe examinarse radiológica: 
mente todo el antebrazo, para comprobar 
si existe alguna luxación del radio. Recor- 
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demos que si trazamos una línea a través 
del eje longitudinal del radio esta pasa a 
través del epicóndilo en todas las vistas. 
Estas lesiones pueden ocurrir debido a 
movimientos forzados de extensión o de 
flexión, a los que corresponden respectiva: 
mente dos tipos distintos de lesiones. 


Fractura-luxación en extensión 


Este tipo de lesión es la más frecuente. 
En los niños, usualmente, el mecanismo de 
producción es por caídas sobre la mano en 
hiperextensión, acompañadas de un movi- 
miento de rotación del tronco que coloca 
en posición forzada el antebrazo, con lo 
cual se produce una fractura del cúbito con 
arqueamiento hacia delante y afuera, o en 
ángulo cerrado posterointerno acompaña: 
do de luxación anterolateral de la cabeza 
radial (figura 26.8A). 

Puede producirse una fractura del cúbito 
por un trauma directo que ocasione la an- 
gulación de este hueso y desplace hacia de- 
lante la cabeza radial, aunque esto es más 
frecuente en adultos. Por lo general en es- 
tos casos se lesiona la piel y se produce una 
fractura abierta. 

Una variedad de fractura de Monteggia 
que se aprecia en los niños es la separación 
de la epífisis, de la cabeza del radio, acom- 
pañando a la fractura del cúbito. 





26.8 Variedades de la fractura de Monteggia. 
A, anterior o en extensión. B, posterior o en 
flexión. 
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Debe hacerse el diagnóstico diferencial 
de las lesiones recientes con respecto a la 
luxación congénita de la cabeza del radio; 
en el caso de la luxación se aprecia aumen- 
to de volumen y deformidad de la cabeza 
del radio, así como mayor longitud. 


Fractura-luxación en flexión 


Se presenta en el 10 al 15 % de las frac- 
turas de Monteggia, por lo que es ocasio- 
nal. El cúbito se fractura o se arquea hacia 
atrás y la fractura va asociada a una luxa- 
ción posterior de la cabeza radial (figu- 
ra 26.8B). 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 


Las maniobras de reducción están en relación 
con el desplazamiento de la cabeza radial. 

Para reducir la fractura-luxación en extensión 
se realiza la maniobra siguiente: 


Con un asistente fijando el brazo, el cirujano 
tracciona el antebrazo en extensión y supina- 
ción, y presiona al mismo tiempo la cabeza ra- 
dial hacia atrás, en la luxación anterior, y hacia 
dentro en la luxación lateral, mientras se flexio- 
na el codo hasta más de 90°. Después se inmo- 
viliza en flexión profunda de más de 90° sin 
comprometer la circulación sanguínea del 
miembro. Los fragmentos óseos del cúbito no 
encajan fácilmente, y siempre existe tendencia a 
que se reproduzca la angulación. 


Para reducir la fractura-luxación en flexión, 
se hace la maniobra anterior con la modifica- 
ción siguiente: 


En la luxación posterior de la cabeza radial se 
aplica tracción con el antebrazo en la extensión 
que permita la deformidad, y se presiona la ca- 
beza radial hacia delante. Se inmoviliza en com- 
pleta extensión del codo, tomando el pulso ra- 
dial y colocando el yeso desde los nudillos hasta 
la axila. 


La consolidación del cúbito demora entre 8 y 
12 semanas. 


Tratamiento quirúrgico 


Debe ser realizado si no es posible la reduc- 
ción, o si existe inestabilidad de la lesión. 

La operación con una firme fijación interna 
disminuye el período de inestabilidad y ofrece 
menos riesgos de rigideces articulares por una 
prolongada inmovilización. 

El cúbito se expone y se reduce observándolo 
directamente. La fijación se hace con placas y 
tornillos o mediante clavo intramedular. 
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En algunos casos es necesario reducir la cabe- 
za radial a través del ligamento anular cuando 
no se reduce el cúbito. 

En los niños no se realiza la exéresis de la ca- 
beza radial aunque persista cierto grado de sub- 
luxación. 

La ausencia de unión ósea cubital debe ser 
tratada con injerto óseo. 


Complicaciones 

Las complicaciones de la fractura de Monteg- 
gia son: 
l. Luxación inveterada de la cabeza radial. 


2. Osificación heterotópica traumática de la ar- 
ticulación radiohumeral. 


3. Sinostosis radiocubital. 

4. Luxación del extremo inferior del cúbito. 

5. Retardo de consolidación o seudoartrosis del 
cúbito. 

6. Limitación articular de la pronosupinación 
del codo, la flexoextensión, o ambas. 


FRACTURA AISLADA 
DEL ANTEBRAZO 


La fractura aislada del radio o.-el cúbito 


no es común y es causada casi siempre por ` 


un trauma directo. 

Si ocurre una fractura completa, aislada 
y con desplazamiento, una de las dos arti- 
culaciones radiocubitales, superior o infe- 
rior, debe estar luxada y como precaución 


debe hacerse siempre la radiografía de' 


todo el antebrazo. Es importante tener esto 
presente, porque una luxación concomi- 
tante puede no ser diagnosticada. 
Además, debe considerarse que la conso- 
lidación de un hueso del antebrazo requie- 


re el mismo tiempo que las fracturas do- 
bles. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DEL HUMERO 


Las fracturas diafisarias del húmero en ' 


los niños consolidan rápidamente debido a 
la rica vasqularización de los huesos y la 
enérgica formación del callo óseo. 

Una caida sobre la mano puede producir 
la rotación del húmero y ocasionar una 
fractura en espiral; la caída con el brazo en 
abducción puede causar una fractura obli- 
cua O transversal. En ambas el mecanismo 
de producción es indirecto. Un trauma di- 


recto puede producir una fractura transver- 
sal. Las fracturas conminutivas son raras 
en los niños. 

Al realizar el examen físico es imprescin- 
dible explorar y anotar los signos de lesión 
nerviosa radial. La exploración se realiza 
indicándole al paciente que extienda los 
dedos y la muñeca. Debe investigarse tam- 
bién la sensibilidad cutánea en la mitad 
dorsal externa de la mano. 


Tratamiento 
Tratamiento conservador 

Estas fracturas son de fácil tratamiento 
debido a que ellas mismas se reducen por 
la influencia de la gravedad y el poco de- 
sarrollo muscular en los niños. 

Las fracturas sin desplazamiento pueden 
tratarse mediante un vendaje de Velpeau 
reforzado con vendaje de yeso o con ven- 
daje elástico. 

Para una mejor fijación se pueden utili. 
zar férulas en U que se colocan con el codo 
en flexión de 90° desde el acromion, por la 
cara externa del brazo, pasando por debajo 
del codo y la cara interna del brazo, hasta 


la axila, y fijándola con vendaje de gasa; el 
brazo debe soportarse en un cabestrillo. 
Puede asociarse el vendaje de Velpeau a la 


férula en U fijando el brazo al cuerpo. 

Estas fracturas consolidan en 6 semanas, 
y la inmovilización debe retirarse después 
de un control radiológico. 

En las fracturas inestables, los fragmen- 
tos se alinean mediante tracción para co- 
rregir la rotación interfragmentaria; des- 
pués se coloca una espica toracobraquial. 
Es importante reducir cualquier angula- 
ción del tercio distal, manipulando el yeso 
al colocarlo o poniendo cuñas en este pos: 
teriormente. 

En los niños pequeños una aposición en 


. bayoneta es satisfactoria debido a que el 


estimulo de crecimiento es de 1 cm. Puede 
producirse una angulación en varus, y si es 
menor que 20° puede mantenerse excepto 
en el tercio inferior, donde debe ser corre- 
gida completamente. 

La tracción al cénit por el cúbito (2,5 cm dis- 
tal al extremo proximal del olécranon) puede 
utilizarse cuando concomitan lesiones múltiples 
con lesión del cráneo. p 

El yeso colgante puede utilizarse en niños ma- 
yores o adolescentes. 
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Las fracturas completas inestables consolidan 
alrededor de las 12 semanas. En ese momento 
deben comenzarse ejercicios del hombro, el 
codo y la muñeca. 


Tratamiento quirúrgico 


La fijación interna puede ser indicada si el 
tratamiento conservador es impracticable debi- 
do a la asociación de daños en los tejidos blan- 
dos, o lesiones generales. La fractura puede ser 
fijada con placas y tornillos. 

En las fracturas abiertas con pérdida de hue- 
so en el tercio distal, una vez eliminada la infec- 
ción debe realizarse el injerto óseo con placas 
de compresión antes de que se presente rigidez 
articular. 

En los niños con parálisis radial puede ser es- 
perada una recuperación espontánea, pero debe 
practicarse la exploración quirúrgica si no hay 
signos de recuperación después de 3 meses, si se 
aprecia interposición de partes blandas entre los 
fragmentos o si la parálisis radial se produjo 
después de la manipulación de la fractura. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DE LA CLAVICULA 


En los niños la clavícula es el hueso que 
más frecuentemente se fractura. Aproxi- 
madamente la mitad de todas las fracturas 
de clavícula ocurren por debajo de la edad 
de 10 años. Generalmente se produce por 
un mecanismo indirecto debido a una caí- 
da con apoyo de la mano o el hombro, con 
lo cual se transmite la fuerza a la clavícula 


y se produce una fractura completa o en ta- 
llo verde. En la fractura completa a menu- 
do hay cabalgamiento de los fragmentos. 
El fragmento interno se desplaza hacia 
arriba por la acción del músculo esterno- 
cleidomastoideo, y el externo, hacia abajo 
y adentro, por el peso del miembro. 


Tratamiento 


Estas fracturas son tratadas conservado- 
ramente en los niños, con lo cual se unen 
los fragmentos rápidamente y se remode- 
lan en el curso de un año. 

La reducción anatómica no es esencial; 
si el desplazamiento es considerable se me- 
jora la posición colocando los hombros en 
hiperextensión y con un vendaje en forma 
de ocho que se mantiene por 3 semanas 
hasta que haya manifestaciones clínicas y 
radiológicas de consolidación (figura 26.9). 

En las fracturas en tallo verde y en las 
fracturas completas sin gran desplazamien- 
to, se inmoviliza el miembro afecto con un 
vendaje de Velpeau o uno elástico, y se de- 
jan libre la mano y los dedos. El vendaje 
debe revisarse semanalmente y cambiarlo 
si es necesario. La inmovilización se retira 
a las 3 semanas. 

En las fracturas en tallo verde puede 
existir arqueamiento con prominencia de 
la clavícula debajo de la piel, y en las frac- 
turas conminutivas pueden estar desviados 
pequeños fragmentos de modo que una es- 





26.9 Método de reducción e inmovilización de las fracturas de clavícula: vendaje en 8. A, de frente. 


B, de espalda. 
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quirla ósea o uno de sus extremos aguza- 
dos perfore la piel. Es posible a veces redu- 
cir estos fragmentos por presión directa de 
los dedos después de colocar los hombros 
hacia arriba y atrás. Aunque fracasen estos 
intentos no es conveniente en los niños la 
reducción abierta pues pasados unos meses 
las esquirlas experimentan resorción y se 
remodelan el callo óseo y la clavícula. 


Complicaciones 

Las complicaciones de las fracturas diafisarias 
de clavícula se explican a continuación. 

Lesión de los vasos subclavios y los nervios del plexo 
braquial. Es muy rara. 

Seudoartrosis. Es excepcional y debe ser dife- 
renciada de la seudoartrosis congénita. 

Consolidación viciosa. Es muy frecuente y deja 
una prominencia característica del callo fibroso. 
Debemos tranquilizar a los familiares sobre la 
evolución, al explicarles que en los niños siem- 
pre desaparece esta complicación con el creci- 
miento. 

Rigidez articular. Es común debido a la inmo- 
vilización, pero regresa rápidamente en los ni- 
ños. 


FRACTURAS DIAFISARIAS 
DEL FEMUR 


Las fracturas diafisarias del fémur en los 
niños son de más fácil alineamiento que en 
los adultos, y generalmente se obtienen 
buenos resultados con tratamientos conser- 
vadores. 

La presencia de un discreto acortamien- 
to (1 cm) por aposición en bayoneta es muy 
común, y es mejorado por un sobrecre- 
cimiento óseo; esta aceleración del creci- 
miento es máxima aproximadamente 3 
meses después de la lesión y puede conti- 
nuar hasta los 18 meses. 

El crecimiento excesivo del fémur es de 
aproximadamente 0,7 a 0,8 cm, y puede te- 
ner un máximo de 1,7 cm. La manipula- 
ción repetida de estas fracturas con el re- 
sultado de un callo exhuberante tiende mu- 
cho a aumentar la predisposición a un in- 
cremento excesivo del hueso. 

Las fracturas diafisarias del fémur son de 
fácil diagnóstico clínico. En las fracturas 
completas, el miembro se encuentra rota: 
do lateralmente con acortamiento y defor- 
mación a nivel del muslo. 


En presencia del shock se deben buscar 
lesiones asociadas, pues en los niños la 
fractura de fémur aislada nunca es capaz 
de producirlo. Deben palparse sistemática- 
mente los pulsos pedio y tibial posterior 
para diagnosticar precozmente la lesión de 
la arteria femoral, en el caso de que exista. 

Si se inmoviliza con férulas antes de to- 
mar radiografías, estas últimas deben in- 
cluir la cadera y la rodilla. 

Las mayores dificultades en el tratamien- 
to de estas fracturas consisten en alinear 
fracturas diafisarias altas, manejar la frac- 
tura femoral asociada con otras lesiones, y 
la presencia de trastornos circulatorios o is- 
quémicos. 


Clasificación 


Las fracturas diafisarias del fémur se cla- 
sifican del modo siguiente: 


1. Fracturas del tercio medio (diafisarias 
clásicas). 
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26.10 Tipos de fracturas del fémur y sus despla- 
zamientos. A, diafisaria clásica (tercio medio). 
B, aducción del fragmento proximal y abduc: 
ción del fragmento distal (tercio inferior). C, ab- 
ducción del fragmento proximal y aducción del 
fragmento distal (tercio superior). D, flexión del 
fragmento proximal y extensión del fragmento 
distal (subtrocantérica). 
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2. Fracturas del tercio superior y subtrocan- 
téricas: en aducción y en extensión. 

3. Fracturas del tercio inferior: en abduc- 
ción. 
En la figura 26.10 se muestran estas frac- 

turas. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
MEDIO DEL FÉMUR 


Pueden ser de trazo oblicuo o transverso 
con acortamiento del miembro, inflama- 
ción del muslo y desplazamiento posterior 
del fragmento distal por la acción de la 
gravedad y los músculos gastrocnemios. 


Tratamiento 


Consiste en corregir la rotación y la an- 
gulación; puede aceptarse alrededor de 
l cm de acortamiento. 

El tratamiento lo dividimos de acuerdo 
con la edad del paciente: por debajo de los 
dos años y con dos años o más. 


Niños menores de dos años 


Utilizamos la tracción al cénit por partes 
blandas (figura 26.11) durante 2 semanas, 
con lo cual se logra la unión clínica de los 
fragmentos. Los lactantes solo necesitan 
este tipo de tratamiento. 





26.11 Tracción al cénit por partes blandas para 
fractura de fémur. 
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En los niños que tienen más de un año 
se coloca seguidamente una espica de yeso 
por espacio de 2 semanas más. 

El tratamiento de tracción al cénit por 
partes blandas está contraindicado en los 
niños mayores de dos años debido a la po” 
sibilidad de trastornos isquémicos en am- 
bos miembros inferiores. 


Niños de dos años o más 


Utilizamos la tracción cutánea con férula 
de Brown o de Thomas (figura 26.12), ha- 
ciendo contratracción con el propio peso 
del cuerpo por gravedad. El paciente debe 
colocarse en un plano inclinado que puede 
ser la cama elevada por los pies; también 
puede acostarse en un marco de Bradford 
inclinado, elevándolo pocos centímetros el 
primer día. Posteriormente puede elevarse 
40 cm; esto reduce al inicio la probabilidad 
de isquemia. Debe asegurarse que la ban- 
da o el vendaje cerca de la pantorrilla no 
causen excesiva presión durante el trata- 
miento. 

Deben tomarse radiografías con equipo 
portátil de rayos X después de colocada la 
tracción y semanalmente, para asegurarse 
de que se mantiene una buena alineación 
de los fragmentos. Una consolidación en 
una mala posición solo es debido a negli- 
gencias en el tratamiento. 

Es necesario medir clínicamente la lon- 
gitud de ambos miembros inferiores, pues 
las radiografías pueden inducir a error. Si 
el acortamiento es mayor que 1 cm debe 
aumentarse la inclinación y traccionar el 
pie para disminuir el defecto. 

En la tercera semana existe formación 
de callo óseo. Debe colocarse una espica de 
yeso y retirarla a las 6 u 8 semanas; des- 
pués de retirar el yeso, se comienza la mar- 
cha con muletas por espacio de 2 semanas. 

Al principio de la marcha con apoyo to- 
tal se puede apreciar una cojera debido a la 
inmovilización y al discreto acortamiento 
de alrededor de 1 cm. 

Un año después de la lesión, debido al 
sobrecrecimiento, se iguala la longitud de 
los miembros inferiores. 

En estas lesiones se pueden utilizar otros 
tipos de tratamiento conservador como 
son: 

1. Tracción de Hamilton Russell. 
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26.12 Fractura diafisaria clási- 
ca. A, desplazamiento de los 
fragmentos. B, tratamiento 
con férula de Thomas. 


2. Tracción esquelética supracondilea con 
flexión de 90° de cadera y rodilla (figu- 
ra 26.13). 

3. Tracción de Perkin, que permite la mo- 
vilización activa de la rodilla y una rápi- 
da formación del callo óseo. 

4. Espica inmediata, que ofrece buenos re- 
sultados en las edades comprendidas de 
2 a 10 años, y ofrece la ventaja de no te- 








26.13 Tracción esquelética supracondílea para 
fractura de fémur. 











ner que utilizar camas hospitalarias; el 
miembro inferior se fija con la cadera y 
la rodilla extendidas. 


La espica de yeso en flexión de 90° de 
cadera y rodilla no ofrece resultados satis- 
factorios, ya que puede ocasionar la forma- 
ción de una escara en la fosa poplítea. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
SUPERIOR DEL FÉMUR 


Fracturas en aducción 


Cuando la fractura es subtrocantérica y obli- 
cua de adentro hacia fuera y de arriba hacia 
abajo, el tironeamiento de los abductores proxi- 
males y los aductores distales tiende a producir 
una incurvación con ángulo interno y promi- 
nencia externa que a menudo se corrige por 
simple tracción. Si esto no ocurre, se puede co- 
locar una almohadilla en el sitio de la curva e 
incrementar la abducción del fragmento distal. 


Fracturas en extensión 


El grado de desplazamiento de una fractura 
subtrocantérica depende de la dirección de la 
línea de fractura. Si es oblicua de atrás hacia de- 
lante y de arriba hacia abajo, el psoas tiende a 
flexionar el fragmento proximal y la lesión re- 
sulta inestable. 

Si la angulación es pequeña, debe elevarse la 
porción distal de la férula de Thomas o colocar 
el miembro en férula de Brown con semiflexión 
de la cadera. 

Si la angulación es grande, el fragmento dis- 
tal debe elevarse usando la tracción esquelética 
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supracondilea con 90° de flexión de cadera y ro- 
dilla o la tracción de Hamilton Russell. Debe co- 
locarse el alambre supracondíleo por encima 
del cartílago de crecimiento, e introducirlo por 
la parte interna. 

Después de 3 o 4 semanas con tracción, se co- 
loca la espica de yeso por 6 u 8 semanas. 


FRACTURAS DEL TERCIO 
INFERIOR DEL FÉMUR 


Fracturas en aducción 


Estas lesiones no son frecuentes, excepto en 
fracturas bajas con una línea de fractura obli- 
cua, en las cuales el tironeamiento distal e inter- 
no de los aductores provoca una deformidad en 
aducción. Esta puede ser corregida colocando 
una almohadilla interna o una tracción cutánea 
en la pierna norrnal lo cual hace descender la 
pelvis y reduce el tironeamiento de los aducto- 
res. 


Complicaciones 


Las complicaciones de estas lesiones se expo- 
nen a continuación. 


Isquemia temprana. Es producida por la lesión 
arterial inmediata o el desplazamiento de los 
fragmentos de la fractura y la compresión arte- 
rial. Se deben practicar la exploración arterial y 
la fijación interna. 


Isquemia tardía. Es producida por los vendajes 
de tracción de partes blandas o los no elásticos. 
La presencia de hipotensión arterial mantenida 
aumenta el riesgo de isquemia. 


Embolismo graso. En los niños no es frecuente 
el cuadro clinico de esta complicación, aunque 
la mitad de los pacientes presentan evidencias 
bioquímicas. 

Acortamiento. Se debe a la angulación de los 
fragmentos o al excesivo acortamiento inicial 
(2 cm o más). 


Alargamiento. Ocurre en la reducción termino- 
terminal de los fragmentos. 


Contractura del cuádriceps. Es menos común en 
los niños. 


Pérdida de la rotación externa. Es bastante fre- 
cuente al consolidar la fractura en diversos gra- 
dos de rotación externa del fragmento proxi- 
mal. 


Fractura abierta. Esta es poco frecuente y cuan- 
do ocurre debe hacerse el desbridamiento de la 
herida y administrar antibióticos. 
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FRACTURAS DIAFISARIAS 
DE LA TIBIA 


Las fracturas diafisarias de la tibia en los 
niños son comunes y de fácil tratamiento. 

Alrededor del 80 % de las fracturas de la 
tibia en el niño son estables y sin desplaza- 
miento debido a que el periostio es más 
fuerte y resistente que en el adulto, y se 
mantiene intacto parcialmente y fijando la 
fractura en buena posición. En la mayoría 
de estas fracturas el peroné permanece in- 
tacto. A causa de estos factores, la mayoría 
de las fracturas pueden ser enyesadas sin 
anestesia y sin ingreso hospitalario. 

El 20 % restante de las fracturas se en- 
cuentran desplazadas, y esto resulta más 
común cuando está fracturado el peroné. 
Requieren corrección manual. 


Tratamiento 


El tratamiento es esencialmente conser- 
vador. 

En las fracturas sin desplazamiento se co- 
loca una calza de yeso hasta la base del 
muslo. En los niños pequeños se coloca el 
yeso en 90° de flexión de la rodilla para 
evitar que se deslice la calza, y se asegura 
el alineamiento simétrico de los pies. 

A las 2 o 3 semanas, en las fracturas es- 
tables se coloca una calza de yeso con una 
pequeña flexión de la rodilla (10-159), y se 
comienza el apoyo parcial con muletas. 

En los niños pequeños puede retirarse el 
yeso a las 2 0 3 semanas, y en niños mayo- 
res de doce años se hace a las 10 o 12 se- 
manas, previo control radiológico. 

En las fracturas desplazadas el peroné 
puede encorvarse sin que exista aparente- 
mente fractura. En estos casos es común la 
deformidad en varus, la cual debe reducirse 
moldeando bien el yeso. 

Entre las fracturas completas de la tibia 
y el peroné son poco frecuentes las de ala 
de mariposa y las conminutivas. Por lo ge- 
neral es un trazo oblicuo o transverso, y los 
problemas mayores son de angulación y ro- 
tación, los cuales se corrigen fácilmente 
utilizando anestesia. 

Si existiera inestabilidad longitudinal 
con imposibilidad de mantener la reduc- 
ción, se pueden colocar alambres de Stein- 
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mann a través del hueso por encima y por 
debajo de la fractura e incluidos en el yeso. 

Se utilizan también fijadores externos si 
el acortamiento es mayor que 1 cm. 


Complicaciones 


Las principales complicaciones se explican se- 
guidamente. 


Vasculares. No se aprecian en las fracturas dia- 
fisarias (muy raras). Los trastornos isquémicos 
ocurren en lesiones próximas al cartílago de 
crecimiento o metáfisis proximal. 
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Parálisis. Ocurre a nivel del cuello del peroné. 
Debe evitarse almohadillando bien la región an- 
tes de colocar la calza de yeso. 


Angulación o rotación del miembro. Puede ser 
corregida antes de 2 o 3 semanas mediante re- 
manipulación. 


Acortamiento. Cuando es grande pueden utili- 
zarse aparatos de alargamiento o la reducción 
abierta con fijación interna. 


Fractura abierta. Debe procederse al desbrida- 
miento de la herida y la antibioticoterapia. 
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LOS FIJADORES EXTERNOS 


EN TRAUMATOLOGÍA 


R. Álvarez Cambras y A. Ceballos Mesa 


Los fijadores externos en la cirugía ortopédica 
y traumatológica constituyen actualmente, junto 
con el sistema de compresión interna y las en- 
doprótesis, los pilares fundamentales sobre los 
que se sustentan la mayoría de los tratamientos 
quirúrgicos de esta especialidad. 


Síntesis histórica 


La primera aplicación de un dispositivo exter- 
no para tratar fracturas la realizó Juan Francis- 
co Malgaigne en 1840; daba así inicio a este mé- 
todo de tratamiento. Con el devenir histórico 
fueron surgiendo las distintas variantes de apa- 
ratos. 

En 1902, Albin Lambotte trabajó en una 
barra rígida externa que unía gruesos clavos, 
los cuales atravesaban la piel y se fijaban al hue- 
so estabilizándolo (figura 27.1). Esta fue la prime- 
ra variante de los llamados fijadores lineales el apa: 
rato de Lambotte ha sufrido diversas modifica- 
ciones y mejoras por diferentes autores. 

En 1913, Ombredane y, en 1917, Chalier, hi- 
cieron la barra deslizante formada por dos por- 
ciones telescopables. Joly, más tarde, unió las 
dos porciones por una bisagra que le permitía 
actuar en varios planos. Luego, en 1939, Stader 
aportaría la modificación respecto a la unión de 
la barra con los clavos, lo que hizo mediante un 
elemento articulado que le permitió situar los 
clavos en distintos planos (figura 27.2). Por fin, 
en 1938, Hoffmann diseñó el aparato más de- 
sarrollado de esta variante, ya que hizo versátil 
no solo la conexión clavo-barra sino también la 
barra en sí. 

A principios de siglo, Steinmann demostró 
que era posible pasar clavos o alambres rígidos 
de un lado a otro del miembro atravesando el 
hueso, a lo cual se llama actualmente transfixión 
ósea. En 1933, Cuendet aprovechó este principio 
y diseñó la segunda variante de fijadores, los llama- 
dos en cuadro, ya que en este caso los alambres 
transfixionados en ambos fragmentos son uni. 
dos a los lados del miembro por barras deslizan- 
tes o telescopables. Cuendet, para darle mayor 
estabilidad, aportó al diseño los semiaros unidos 
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27.1 Aparato de Lambotte. 


a las barras; esto fue olvidado, y no es hasta 
1948 que Charnley retomó la fijación en cuadro 
aplicándola a la artrodesis. 

En 1950, Sivash, en la URSS, confeccionó un 
modelo donde se incorporó el hemiaro y se am- 
pliaron los ejes de unión entre las dos su: 
perficies de este; con ello se ganó fijación (figu- 
ra 27.3). En este mismo sentido trabajó la es- 
cuela de Montpellier sobre la base del fijador de 
Hoffmann, el cual, de lineal fue transformado 
en fijador en cuadro y le incluyeron dos barras 
más de unión situadas a ambos lados, e incluso 
una quinta barra en la porción central (figu- 
ra27.4). Estos trabajos, desarrollados por Vidal y 
Adrey, llevaron, según plantearon sus autores, 
al fijador externo semicircular, en 1980. Esta es- 
tructura con adición de semiarios o de elemen- 
tos de unión que ejercen la misma función, es 
el mayor aporte tecnológico sobre los fijadores 
en cuadro. 
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27.3 Aparato de Sivash. 


27.4 Aparato de Hoffmann mo- 


dificado por Vidal-Adrey. 
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La tercera variante de aparatos de fijación externa 
la desarrolló Gavriil A. Ilizarov en 1951, en la 
ciudad siberiana de Kurgan, donde radica el ins- 
tituto que dirige (figura 27.5). Los aportes tecno- 
lógicos de Ilizarov fueron: 


1l. Sustituir los gruesos clavos que hasta enton- 
ces se utilizaban por alambres finos de 
2 mm. 


2. Introducir el sistema de tensar los alambres 
para evitar que la flexibilidad de estos provo- 
cara la pérdida de la fijación o dañara el hue- 
so y las partes blandas. 


3. Transfixionar los alambres en el hueso no en 
uno o dos planos sino en forma de cruz, 
aprovechando los 360° del círculo. 


4. Diseñar el aparato en forma de aro o círculo, 
lo cual permitió fijar los alambres en cual. 
quier ánguló, y demostrar que son necesa: 
rios cuatro aros para garantizar la estabili- 
dad. 


5. Aportar modificaciones en las conexiones, 
los ejes de unión, los tornillos de fijación del 
alambre al aro, los aditamentos laterales 
para distintas conexiones y montajes, etcé- 
tera. 


Sobre la base de esta variante de aros o semia- 
rios con finos alambres transfixionantes en cruz y ten- 
sados, que caracteriza a la escuela soviética, se 
han desarrollado modificaciones. Por ejemplo, 
Volkov y Oganesian, en Moscú, trabajan con fi- 
nos alambres en cruz pero con un semiaro de 





27.5 Aparato de llizarov. 
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perfecta estructura ingenieril, ya que guía el 
alambre para facilitar su fijación (figura 27.6). 
Además, en la unión de los aros proximales y 
distales se sitúa un sistema reductor y una co- 
nexión modificable, lo cual permite realizar co- 
rreciones de la alineación de los fragmentos en 
cualquier plano. También trabajan en la movi- 
lidad de las articulaciones aprovechando la fija- 
ción externa ósea y colocando un dispositivo 
que por paso de rosca brinda movimiento de 
flexoextensión (figura 27.7). 

En Riga, URSS, Víctor K. Kalnverz introdujo 
en 1973 los aros de plástico altamente resisten- 
te, modificó la unión de alambre-aro por un dis- 
positivo en forma de gancho, y, en especial, hizo 
los ejes de unión en forma de muelle, por lo 
que llamó a su sistema tensional. Más tarde de- 
sarrolló el sistema rígido utilizando la misma 
idea de la barra en muelle pero sin flexibilidad 
lateral (figura 27.8). 

Otra variedad soviética de fijadores externos 
la aportó Tkachenko, de la Academia Militar Ki- 
rov de Leningrado, que en lugar de aros usa 
cuadrados donde también los alambres pueden 
ser transfixionados en varios planos. 

Actualmente, en el mundo entero se trabaja 
con distintos tipos de fijadores que son modifi- 
caciones en su mayoría de las tres variantes 
mencionadas y que se caracterizan por las posi- 
bilidades materiales y tecnológicas de que cada 
autor dispone. 

En Cuba, los fijadores externos fueron intro- 
ducidos en la década de 1940 por Alberto In- 
clán, en la Cátedra de Ortopedia que radicaba 
en el desaparecido Hospital “Nuestra Señora de 










































































27.6 Aparato de Volkov. 
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27.7 Aparato de Volkov articulado. 


27.8 Aparato de Kalnverz. 


las Mercedes”. Se usaron los fijadores de Stader 
y de Haynes, los cuales fueron abandonados al 
ponerse en boga la osteosíntesis intramedular; 
el modelo de Haynes quedó solo para la prác: 
tica de algunas lesiones maxilofaciales. El fija- 
dor de Charnley se usó para la artrodesis de ro- 
dilla y tobillo especialmente, así como para el 
alargamiento de los miembros, en el orden de 
los 2 o 3 cm. 

En 1978, se introdujo la metodología soviéti- 
ca en el Hospital Militar Central “Carlos J. Fin- 

















lay”, y su aplicación se extendió mediante cur- 
sos y conferencias. Hoy esta metodología es de 
dominio nacional. Los doctores Norberto Pe- 
drera en Santiago de Cuba, Necuze en Holguín 
y Otros compañeros en Manzanillo, Bayamo, 
etc., han aportado valiosas modificaciones a las 
variantes de fijadores externos. El doctor Álva- 
rez Cambras, en La Habana, ha desarrollado 
desde 1976 un modelo de fijador de múltiples 
planos con ejes de fijación lineales transversos, 
al cual ha aplicado diferentes variantes. Este 
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método lo expondremos en la segunda parte de 
este capítulo. 


Sinonimia 


Fijación externa ósea. 


ro ma 


Osteotaxis, término que ha quedado en de- 
suso, debido a que los modernos fijadores re- 
ducen, compresionan, distraccionan y estabi- 
lizan los huesos. 


3. Osteosíntesis extrafocal, por mantener los 
huesos unidos sin tener que abordar el foco 
de fractura. 


4. Aparatos de compresión-distracción, por las 
principales acciones que realizan sobre los 
huesos. 


FUNCIONES 
DE LOS FIJADORES 
EXTERNOS 


Una de las características de la revolución 
científico-técnica es el acortamiento del período 
que media entre el concepto científico y su im- 
plementación tecnológica, y, aún más, que la 
técnica trabaje en el desarrollo de la ciencia. La 
fijación externa de los huesos es un método 
científico de tratamiento que depende de prin- 
cipios establecidos en el orden clínico y experi- 
mental. De ahi que sea un error el considerar 
como lo fundamental el aparato, de cualquier 
tipo que este sea; su función no es más que ser- 
vir de montaje a la relación hueso-metal y apor- 
tar las modificaciones necesarias al desarrollo 
científico del método. Por esto se caracteriza el 
concepto de fijación externa como método o 
como simple técnica. 

Las funciones que deben ejercer los distintos 
aparatos de fijación externa para ser considera- 
dos como tal son: compresión, distracción, esta- 
bilización y movilidad. 

La compresión, también llamada interpresión, 
es la función que debe realizar el fijador exter- 
no para provocar un fuerte y mantenido contac- 
to entre los fragmentos óseos, eliminando los 
espacios vacíos y aumentando por contacto la fi. 
jación de dichos fragmentos. La compresión se 
basa en el principio de las columnas, en que la 
compresión simétrica tiende a repartirse ade- 
cuadamente por unidad de superficie; si esta 
compresión no es simétrica sino excéntrica, 
produce flexión de un lado y tracción en el 
opuesto (figuras 27.9 y 27.10). 

Está demostrado que la compresión simétrica 
favorece la consolidación directa de la fractura, 
llamada también consolidación per-primam o sol- 
dadura ósea, mientras que la compresión ex- 
céntrica inhibe el desarrollo del callo óseo en el 
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27.9 Carga simétrica que permite igual carga 
por área. 


Distracción Compresión 


27.10 Carga excéntrica cuya fuerza es mayor 
por el lado de la compresión, y menor por el de 
la distracción. 


lado contrario al sitio de aplicación, por lo que 
resulta negativa. 

La fijación externa por alambres en varios 
planos garantiza una distribución simétrica de 
las fuerzas de fijación, la cual no puede obtener- 
se totalmente por los alambres en un solo pla- 
no. Además, la metodología soviética brinda 
esta fijación con una masa de metal mínima por 
ser sus alambres finos (2 mm). Asimismo, la dis- 
posición circular de los aros y la colocación de 
los ejes de unión en forma de meridianos, per- 
mite centrar toda la carga de peso y provocar 
una compresión beneficiosa para la consolida- 
ción. 

La distracción consiste en la separación pro- 
gresiva y dosificada de los fragmentos óseos 
manteniendo la fijación e integridad del miem- 
bro; en la distracción participan no solo el hue- 
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27.11 Ligamentotaxis de mu- 
ñeca. 


so sino también las partes blandas. Esta función 
es sinónimo de tracción, por lo que se ejerce en 
la fase primaria de la reducción de las fracturas 
cabalgadas o anguladas para restituir la longitud 
del hueso fracturado. Se usa también para la 
elongación de segmentos de miembros; para 
mantener distendidas e inmovilizadas las partes 
blandas y favorecer su cicatrización como en los 
arrancamientos tendinosos; para organizar frag- 
mentos múltiples en fracturas metafisarias 
cuando aquellos quedan incluidos en el mangui- 
to capsular o están influenciados por la acción 
de los ligamentos articulares (ligamentotaxis), o 
para impedir el telescopaje de un fragmento 
óseo dentro de otro (figura 27.11). Los fijadores 
externos deben realizar esta función en forma 
progresiva y uniforme, a razón de 1 mm diario, 
y simétricamente para impedir angulaciones 
fragmentarias. 

La disposición del montaje de estos fijadores 
externos en forma de aros con múltiples ejes de 
unión es superior a la de los fijadores lineales y 
en cuadro, ya que garantiza mejor la función de 
distracción. 

La estabilización es la función que tiene que 
realizar el fijador externo para mantener rígido 
el foco de fractura todo el tiempo necesario 
para su consolidación; esta función inhibe las 
fuerzas tensionales de flexión, tracción y cizalla- 
miento que tienden a desplazar la fractura o a 
retardar la formación del callo óseo. 

La estabilización se basa en la teoría física de 
las columnas, que ya describimos, y en el “prin- 
cipio del tirante” de Pawels, quien plantea que 
para controlar las cargas excéntricas o los es- 
fuerzos tensionales, es necesario colocar un ele- 
mento que inhiba esta fuerza dañina (figu- 
ra 27.12). 





La metodología soviética, por tener sus prin- 
cipios en la fijación circular en cruz permite co- 
locar en la situación más propicia los ejes de 
unión, para que actúen como tirantes, lo cual se 
basa en el hecho de que el hueso tiene cuatro 
caras y no solo dos como se concibe por los fi- 
jadores lineales y en cuadro. Pero la estabilidad, 
además, está condicionada por los alambres o 
clavos. Estos brindan mayor fortaleza al trans- 
fixionar el hueso y al tensarlos se impide que se 
doblen así como que se movilicen las partes 
blandas sobre ellos. 

No por ser de mayor grosor los alambres 
brindan mayor estabilidad; por el contrario, el 
grosor puede ser un elemento dañino al hueso 
por dejar extensas áreas líticas de dificil relleno 
ulterior y asiento de posibles fracturas por fati- 
ga. Los finos alambres tensados brindan una 
mayor área de fijación con un mínimo de me- 
tal, al tiempo que pueden ser sustituidos si 


Carga excéntrica 


Tirante inhibidor 


27.12 “Principio del tirante”. 
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es necesario sin que queden grandes defectos 
óseos. Esta sustitución resulta sencilla si se dis- 
pone de 360° para hacerlo, como ocurre cuan- 
do se usa un fijador en aro o circular. Con res- 
pecto a los aros es necesario poner el número 
suficiente para que estos estabilicen convenien- 
temente el foco fracturario, ya que si no, es im- 
posible inhibir todas las fuerzas que actúan so- 
bre este, lo que conduce a la inestabilidad del 
foco y demora en la consolidación. 

La movilidad de las articulaciones vecinas al 
foco de lesión es otra función que deben garan- 
tizar los fijadores externos. Esta debe ser indo- 
lora y tener el mayor ángulo de movimiento po- 





Cuadro 27.1 


sible sin actuar negativamente sobre la fijación 
del foco. La movilidad tiene mucha relación con 
la estructura del montaje del fijador y su solidez 
(figura 27.13). 

La metodología soviética ha diseñado apara- 
tos para provocar o mantener la movilidad ar- 
ticular. La serie de aparatos de Volkov-Ogane- 
sian actúan directamente sobre los extremos ar- 
ticulares provocando de manera mecánica mo- 
vimientos en un plano (flexoextensión), Ilizarov 
y Kalnverz han diseñado también dispositivos 
que, unidos a fijadores externos colocados en 
ambos extremos articulares, proporcionan mo- 
vilidad a las articulaciones. 


27.13 Combinación de apara: 
tos que brinda movilidad arti- 
cular. 





Fracturas diafisarias 
y paraarticulares 





la movilidad articular) 


Fracturas cerradas con cualquier tipo de trazo o cantidad de fragmentos 
(como tratamiento único o asociado a otros medios osteosintéticos) 


Fracturas abiertas (indicación específica): en especial fracturas 
conminutivas expuestas donde existe o no pérdida de sustancia ósea 


Fracturas en T o Y metafisarias y epifisarias desplazadas o no 
Fracturas con hundimiento de cartílago en la esponjosa metafisaria 


Fractura-luxación (para mantener la fractura reducida y permitir 


Luxaciones ( Corrección progresiva de luxaciones inveteradas y restitución de la movilidad 


Quemados 


Lesiones de partes blandas 


Con fractura (indicación específica) 


Sin fractura (para mantener el miembro inmovilizado) 


Sección de grueso tronco vascular asociada o no a lesión ósea 
Arrancamiento del tendón rotuliano o del aquiliano 





566 


booksmedicos.org 





Indicación de los fijadores Clasificación de los fijadores 


externos en traumatología externos según su mecanismo de acción 
En el cuadro 27.1 se expone la indicación de Esta clasificación de los fijadores externos se 

los fijadores externos en traumatología. resume en el cuadro 27.2. 

Cuadro 27.2 





ial | Osteosíntesis extrafocal en fracturas transversales unifocales o bifocales 
Axia s e , 
Interpresión de injertos óseos 
Compresión $ r 
._ En fracturas oblicuas o en espiral 
Interfragmentaria4 _. ., : 
i Fijación de fragmento libre 


r 


Mantenimiento de la longitud del miembro frente a la pérdida de sustancia ósea 


Distracción $ Mantenimiento de la tensión de los elementos capsulares y ligamentosos 
en fracturas conminutivas paraarticulares (ligamentotaxis) 


Quemados sin fractura 


Estabilidad ¿ Fijación del tendón rotuliano y del aquiliano 





Lesión vascular asociada a fractura o no 


Movilidad Mantenimiento de la movilidad de la articulación vecina al foco de lesión 
ovilida a i Ñ : 
Corrección progresiva de luxaciones inveteradas. 


TÉCNICA alambres y están perforados cada 30° 


para permitir el paso de los ejes de unión. 


DE COLOCACIÓN 3. Ejes de unión formados por vástagos metáli- 
DE LOS FIJADORES cos de distinto grosor con rosca en su peri- 
EXTERNOS 


Es necesario, antes de colocar cualquier fija- 
dor, disponer de todas sus partes constituyentes 
y del instrumental necesario para su aplicación: 


1. Alambres finos, de 2 mm de grosor, lisos y 
de punta fina, que faciliten la transfixión. 


2. Aros o semiaros con diferentes característi- 
cas según el modelo que se vaya a utilizar. 


a) Ilizarov: semiaros metálicos que se unen 
por tornillos y tuercas para formar un aro 
único que presenta orificios cada 30°, 
donde se colocan los ejes de unión (figu- 
ra 27.14), 

) Kalnverz: el modelo tensional es similar 

al anterior pero de plástico; en el sistema 

rígido son uniformes sin perforaciones. 

En ambos casos se unen por tornillos y 

tuercas. 

Volkov-Oganesian: los semiaros llevan in- 

cluidos orificios que sirven de guía a los 27.14 Aros y semiaros del aparato de Ilizarov. 


g 





2 
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feria para permitir el ajuste mediante tuer- 
cas; en el aparato de Kalnverz estos ejes son 
verdaderos muelles (figura 27.15). 

4. Portaalambres que sirven para fijar los alam- 
bres a los aros en forma de un patín que se 
desliza por el aro en el modelo de Ilizarov; 
en forma de gancho u horquilla, en el de 
Kalnverz; y fijo en el interior del hemiaro, en 
el de Volkov-Oganesian (figura 27.16), 

5. Tuercas, contratuercas y arandelas que fijan 
los ejes a los aros y medios de unión adicio- 
nales y dan versatilidad al montaje. 


6. Sistema de estiramiento o tensión de los 
alambres: dispositivos que fijándose al alam- 
bre y apoyándose en el aro, tiran de aquel 
con una fuerza equivalente a 80 kg y provo- 
can su tensión (figura 27.17). En el modelo 
de Volkov-Oganesian se aplica este mismo 
principio de tensión en los semiaros. 


7. Instrumento para transfixionar los alambres: 
puede ser un motor eléctrico o de aire com- 
primido con rotación controlable o un trans- 
fixor (barbiquí) accionado por las manos del 
operador. 


8. Alicate-cortador de alambre. 


Todo el material que se va a utilizar debe es- 
tar adecuadamente esterilizado. 

Después de anestesiar al paciente, se realiza el 
lavado y la preparación habitual del miembro 
como para cualquier acto quirúrgico. Debe de- 
jarse el miembro lo más libre posible para po- 
der trabajar sin impedimento. 

Si bien los fijadores externos por sí mismos 
pueden realizar todas las funciones necesarias 
para la reducción de las fracturas, es aconseja: 
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27.15 Eje de unión para las distintas partes del 
aparato. 


ble ayudarse de la mesa ortopédica para alinear 
las fracturas previamente; por ello el operador 
hará uso de este recurso en la fase previa a la 
colocación del fijador. 

Se marca sobre la piel el foco de fractura y los 


27.16 Portaalambres a nivel de 
los aros. 
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27.17 Tensionador de alambre. 


sitios donde se van a transfixionar los alambres, 
para que el operador y los ayudantes puedan 
mantener una orientación constante. 

El sitio de transfixión de los alambres estará 
condicionado por el trayecto de los paquetes 
vasculares y nerviosos del miembro, así como 
por la buena cobertura del hueso; debe evitarse 
hacerlo donde la piel esté en íntimo contacto 
con el hueso (figuras 27.18 y 27.19). 

La introducción inicial del alambre se hará 
por punción hasta que se sienta el contacto con 
el hueso; entonces se pone a funcionar el motor 
de bajas revoluciones de forma intermitente, 
con intervalos de descanso, y manteniendo el 
alambre fijo con una torunda embedida en al- 
cohol para garantizar su enfriamiento cons: 
tante. 

En las áreas vecinas a las articulaciones se dis- 
tendrán las partes blandas del miembro en los 
sitios donde vaya penetrando el alambre para 
favorecer la ulterior movilidad articular cuando 
el montaje esté completo. 





Después de transfixionar el alambre a través 
del hueso, se le hace salir por las partes blandas 
del lado opuesto; es necesario evitar que la piel 
se arrugue o se frunza. 

Los alambres se transfixionan en cruz for- 
mando ángulos entre 30° y 60°; en la vecindad 
de la cadera y el hombro puede reducirse la in- 
cidencia del ángulo de penetración hasta 15”, 
pero nunca se colocarán paralelos (figura 27.20). 

Se transfixionan primero los alambres de las 
metáfisis y luego los vecinos al foco; estos últi- 
mos quedarán a una distancia de 5 cm, aproxi- 
madamente, del foco. 

En igual forma deben ser montados los aros. 
Se coloca suavemente un eje de unión para 
orientar los orificios de estos, se fijan los alam- 
bres a cada aro y se procede a aplicar la tensión 
a los alambres, lo cual se realiza fijándolos fuer- 
temente por uno de sus extremos y aplicando el 
sistema tensionador por el otro. Un buen pro- 
cedimiento para conocer si el alambre está ten- 
so es golpearlo; si el sonido que se produce es 
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27.18 Sitio de penetración del alambre a nivel 
diafisario. 





claro como de una campana, entonces el alam- 
bre está tenso (figura 27.21). 

Seguidamente se colocan los ejes de unión en 
número de cuatro, circunferenciales al miem- 
bro, y procurando que el hueso quede centrado 
en el aparato. La distancia de los aros a la piel 
debe ser simétrica al igual que entre aro y aro. 
El área de contacto de la piel con el alambre se 
cubre con una pequeña gasa embebida en alco- 
hol. 

En la utilización del aparato de Volkov-Oga- 
nesian los pasos serán los mismos, aunque se re- 
comienda llevarlo montado al salón y en el mo- 
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27.19 Sitio de penetración del alambre a nivel 
epifisario. 


27.20 Alambres en cruz a nivel 
de la tibia. 


mento de colocarlo hacerle las adaptaciones 
pertinentes. La fase de tensión del alambre no 
necesita de aditamento externo ya que este for- 
ma parte del aparato. 

La reducción de la fractura debe hacerse en 
el periodo de colocación del fijador. Toda reduc- 
ción implica el alineamiento de la fractura y la 
corrección de los desplazamientos. A continua: 
ción se describen las distintas formas de corre- 
gir los desplazamientos. 


Cabalgamiento. El primer paso será corregir el 
acortamiento que se produce para restituir la 
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27.21 Dos aparatos de tensión 
de alambre, apoyados en el 
aro distal del fijador. 





longitud al hueso. Ya hemos señalado cómo 
debe tratar de corregirse por tracción este de- 
fecto en la mesa ortopédica; de no utilizarse esta 
bastará con hacer la distracción del fragmento 
distal aplicándole suficientes vueltas a las tuer- 
cas hasta que los aros y ejes alcancen la longitud 
necesaria. 


Angulación. Puede corregirse alargando los 
ejes del lado del seno del ángulo a la vez que se 
acortan los situados en el vértice. También pue- 
den corregirse utilizando dos variantes de alam- 
bre: 


1. El alambre de tope (figura 27.22), que consis- 
te en un alambre al que se le confecciona un 
tope que puede ser por una torcedura, por 
una incurvación como la de la bayoneta 





aj 


27.22 Alambres de tope. A, en bayoneta. B, en 
bucle. C, con tope circular. 








d 























francesa, o por la adición de un pequeño ci- 
lindro soldado. 

2. El alambre incurvado, que consiste en trans- 
fixionar un alambre y luego fijarlo al aro 
dándole una incurvación cuya concavidad se 
encuentre hacia el lado en que queremos 
desplazar el fragmento. Se colocan entonces 
dispositivos que tensionan los alambres en 
ambos extremos, y al rectificarse la curva, el 
fragmento óseo se desplazará en la dirección 
deseada de acuerdo con el ángulo de la cur- 
va que le hayamos dado al alambre. 


Desplazamientos en el plano transversal y sagital. 
Pueden corregirse usando los ejes o los alam- 
bres en la forma señalada. Kalnverz ha descrito 
una forma de usar los alambres que resulta útil 
en este tipo de desplazamiento; él la llamó 
alambre de empuje, y consiste en que el alam- 
bre no penetra en el hueso sino que lo empuja 
por medio de un aditamento exterior con paso 
de rosca. Es útil para mantener acoplado en el 
foco un fragmento libre de tamaño considera- 
ble. 


Desplazamiento rotacional. También es llamado 
decalaje. En realidad no debe presentarse si el 
operador al alinear la fractura mantiene la línea 
eje y la de carga de los miembros, pero en caso 
de que se presentara, el aro distal se libera del 
aparato y se usa como un timón para rotar a su 
posición el fragmento distal y corregir la rota- 
ción; después se fija de nuevo al aparato. 

Debemos hacer mención de que en el mode- 
lo Volkov-Oganesian el dispositivo reductor in- 
termedio es capaz de corregir los distintos des- 
plazamientos (figura 27,23). 
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Una vez reducida la fractura se transfixionan 
nuevos alambres para darles la estabilidad re- 
querida. Son ajustadas entonces todas las tuer- 
cas y revisados los ejes para evitar que interfie- 
ran con la movilidad articular, y son cortados 
convenientemente los extremos procedentes de 
los alambres, con lo cual queda concluida la in- 
tervención. 

Los fijadores externos se utilizan de acuerdo 
con el trazo de fractura diafisaria, y según se ex- 
plica a continuación. 


Fracturas transversales 


Se utilizan cuatro aros: dos metafisarios y dos 
en la vecindad del foco. En el segmento de los 
miembros con dos huesos será necesario que 
los alambres del aro metafisario distal incluyan 
ambos huesos. Una vez reducida la fractura se 
aplicará compresión (figura 27.24). 


Fracturas oblicuas 


Deben utilizarse cuatro aros, dos de ellos me- 
tafisarios para mantener la longitud, y dos dia- 
fisarios; se usan, además, alambres de tope para 
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27.23 Dispositivo de Volkov para reducción. 


impactar el foco de fractura y lograr una com- 
presión adecuada (figura 27.25). 

En las fracturas con fragmento intermedio, 
como ocurre en las provocadas por flexión, los 
aros metafisarios desempeñan la misma fun- 
ción. Para mantener el-fragmento reducido pue- 
de usarse un alambre de tope o de empuje. Se 
utilizan tres aros inicialmente y luego se añade 
uno más para ganar en estabilidad (figu- 
ras 27.26 y 27.27). 


Fracturas conminutivas 


Se utilizan cuatro aros: dos en cada fragmen- 
to mayor para mantener la longitud y la estabi- 
lidad. Es necesario no abordar con los alambres 
los fragmentos libres, y no realizar compresión 
con el aparato (figura 27.28). 


Fracturas bifocales 


Se colocarán los aros metafisarios distales. En 
el fragmento intermedio, de acuerdo con su ta- 
maño, pueden colocarse dos aros; de ser peque- 
ño uno, debe buscarse la interpresión adicio- 
nando dispositivos o suficiente cantidad de ejes 
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27.24 Alambres en una fractura diafisaria. Dos 27.25 Alambres de tracción en sentido contra- 
alambres son diafisarios, y los otros dos, meta- rio para la reducción de una fractura diafisaria 
fisarios. oblicua. 





27.26 Alambres de tracción para reducir frag- 27.27 Fractura diafisaria con alambre de empu- 
mento libre. je para reducción de fragmento libre. 
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de unión como para tratar cada fractura inde- 
pendientemente (figura 27.29). 

En las fracturas diafisarias cerca de la zona 
metafisaria, con fragmento pequeño, para ma- 
nipular este último se transfixionan más de dos 
alambres de forma que se obtenga la solidez ne- 
cesaria con los dos aros que se colocan en el 
fragmento mayor (figura 27.30). 

En las fracturas paraarticulares se decidirá 
si es suficiente el fijador externo solo, como 
ocurre en las fracturas en T o en Y; si se debe 
exponer quirúrgicamente el foco de fractura, 
como ocurre cuando hay hundimiento de una 
parte de la epifisis en la metáfisis; o si es nece- 
sario adicionar al fijador un dispositivo que 
mantenga la movilidad de la articulación vecina 
(figura 27.31). 

En este tipo de fractura resultan útiles los 
alambres de tope para mantener reducidas y 
compresionadas las avulsiones o los arranca- 
mientos óseos, o para mantener cerrada la mor- 
taja tibioperonea, en el caso del tobillo (figu- 
ras 27.32). 

Otra forma de tratar este tipo de fractura es 
la llamada ligamentotaxis, en la cual se aplica la 
distracción para que actuando sobre las partes 
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27.28 Fractura conminutiva. 


blandas se organicen los pequeños fragmentos 
paraarticulares a la vez que se impide la impac- 
tación del segmento del miembro distal y el des- 
plazamiento de los fragmentos (figura 27.33). 


Seguimiento posoperatorio 


En estos pacientes debe realizarse con sumo 
cuidado, especialmente en aquellos en quienes 
no se logró la reducción anatómica y se hace 
necesario obtener esta en el curso de varios 
días, aprovechando la capacidad de compresión- 
distracción de los fijadores externos. 

Los orificios de entrada y salida de los alam- 
bres deben estar bien cubiertos con pequeñas 
gasas que se cambian cada 3 o 4 días. 

Los movimientos de las articulaciones vecinas 
al foco se iniciarán de inmediato por períodos 
de 30 min dos o tres veces al día (figura 27.34). 

Se preconiza también la deambulación de in- 
mediato, aunque puede iniciarse a los 5 u 8 días, 
siempre con ayuda de muletas para evitar la so- 
brecarga en el miembro afecto. Debe utilizarse 
sandalia ortopédica para deambular y mantener 
el tobillo en 90° (figura 27.35), 

Hay que mantener la tensión de los alam- 
bres, y en ocasiones es necesario tensarlos de 








27.29 Fractura segmentaria. Se colocan alam- 27.30 Fractura diafisaria distal con dos aros en 
bres para tres aros. El del centro se sitúa en el el fragmento mayor, 
fragmento libre intermedio. 


27.31 Fracturas periarticulares. 





27.32 Alambres de tope para reducir y compresionar fracturas. 
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27.33 Aros efectuando función de ligamento- 
taxis. 





27.35 Sandalia ortopédica para mantener el to- 
billo en 90°. 


nuevo en el curso de la evolución de la fractura. 
Las radiografias periódicas son evidentemente 
necesarias para controlar la reducción y la evo- 
lución del callo. 

Para retirar el fijador externo, una vez que se 
tenga el dato radiológico de consolidación ósea 
favorable, debemos basarnos en la prueba clini. 
ca de retirar paulatinamente la compresión 
aflojando las tuercas de los ejes de unión 1 o 
2 mm diarios. De no producirse movilidad 
anormal en el curso de varios días, puede reti- 
rarse el fijador; en caso contrario este debe 
readaptarse. 
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27.34 Fijador externo en tibia. Permite la li- 
bertad de movimiento del tobillo y la rodilla. 
Los orificios de entrada y salida de los alambres 
están cubiertos por pequeñas gasas. 


Para quitar el fijador se cortan todos los 
alambres transóseos y luego se liberan las dis- 
tintas estructuras del montaje hasta que se inde- 
pendiza el aparato del miembro. Los alambres 
son extraídos por tracción y discreta rotación, 
después de limpiar con alcohol los extremos 
que se encuentran fuera de la piel. Particular 
atención debe prestarse al extraer los alambres 
con topes; en ocasiones es necesario aplicar 1 o 
2 mL de clorhidrato de procaína y hacer una 
pequeña incisión con un bisturí triangular de 
punta fina. 


Complicaciones 


La fijación externa de los huesos, a pesar de 
ser una técnica semiinvasiva del tratamiento de 
las fracturas, no está exenta de complicaciones 
tal como ocurre en cualquier instrumentación o 
intervención quirúrgica. Como sabemos, hay 
complicaciones genéricas tales como desplaza- 
miento posoperatorio, retardos de consolida: 
ción, seudoartrosis, etc.; por ello nos queremos 
referir a algunas específicas de los fijadores ex- 
ternos y a la forma de resolverlas. 


Procesos inflamatorios en el área de unión del 
alambre con las partes blandas. Casi siempre son 
producidos por una mala aplicación técnica, con 
la piel tensa y desplazada, por el hecho de trans- 
fixionar los alambres a gran velocidad o no ten- 
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sarlos bien. En ocasiones este proceso inflama- 
torio se traslada al hueso y puede dar lugar a 
una osteítis u osteomielitis. Al detectarse esta 
complicación se debe iniciar el tratamiento an- 
tibiótico, y curar más frecuentemente la zona. Si 
es necesario se retira el alambre y después se 
transfixiona uno nuevo en otro plano. 


Complicaciones vasculares o nerviosas. Son produ- 
cidas por un pinchazo del alambre sobre una 
de estas estructuras, al no procederse de mane- 
ra adecuada en el plano anatómico donde se 
está trabajando. Frente a un gran sangramiento 
por el orificio del alambre, o la formación de un 
brusco hematoma, si no regresan por compre- 
sión, será necesario exponer y hacer la sutura 
de la lesión vascular causante. El dolor agudo, la 
hiperestesia local y las manifestaciones sensiti- 
vas y motoras, indican que existe alguna lesión 
nerviosa. Retirar el alambre es imperativo. 


Angulación del foco fracturario. Se produce por 
retirar antes de tiempo el fijador. 


FIJACIÓN EXTERNA 


ASOCIADA 
A OTROS 
PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS 


La versatilidad de los fijadores externos tiene 
su expresión en la posibilidad de asociarlos a 
otros procedimientos que habitualmente son 
usados en la práctica traumatológica: 


1. Procedimientos en partes blandas, tales 
como la cobertura de áreas donde hay pér- 
dida de piel, ya sea por injertos de piel sin- 
tética o de piel total, lo cual es posible por el 
espacio que existe entre los aros, los ejes y la 
piel. Esto es específico en el tratamiento de 
quemados. 

2. Sistemas de irrigación-succión para llevar 
sustancias antibióticas al foco de la herida, o 
proceder a la evacuación de hematomas, evi- 
tar espacios muertos, etc. (figura 27.36). 


3. Arteriorrafia de gruesos troncos vasculares 
por heridas en ellos. La fijación externa re- 
sulta en estos casos la solución ideal. La ar- 
teriorrafia con fijación se aplica de la forma 
siguiente: 

a) Se hace la sutura del vaso y se realiza la 
osteosíntesis extrafocal. 

b) Si hay pérdida se sustancia vascular se 
hace la arteriorrafia terminoterminal y se 
realiza el cabalgamiento de los huesos 
para proceder luego a la elongación pro- 
gresiva (1 mm diario). 





27.36 Fijador externo combinado con irriga- 
ción-succión continua. 


c) Cuando hay pérdida de sustancia vascular 
junto con fractura conminutiva, se extir- 
pan los fragmentos, se crea compresión 
entre los fragmentos mayores y se realiza 
la arteriorrafia terminoterminal. 

d) En caso de que exista pérdida de sustan- 
cia vascular sin fractura, se realiza la os- 
teotomía del hueso, luego la sutura vas- 
cular, y se aplica el fijador para garantizar 
la estabilidad. 


4. Con diversos procedimientos osteosintéticos 
puede asociarse la fijación externa. Con el 
enclavijado intramedular puede usarse el 
método de Greifesteiner, el cual mediante 
dos alambres que se incluyen en un mismo 
aro, mantiene una interpresión constante. 
En este caso el clavo intramedular actúa 
como un neutralizador de fuerzas dañinas a 
la consolidación. 


5. Con los enyesados puede usarse la fijación 
externa tanto para provocar compresión 
como distracción; también se utiliza asociada 
a los enyesados articulados con bisagras para 
mantener la motilidad. 


6. En la estimulación eléctrica del callo óseo, 
novedoso procedimiento donde se lleva 
corriente directa de 20 4 amp a un cátodo 
fijado en el foco de fractura, se utiliza tam- 
bién la fijación externa asociada. Esta combi- 
nación estimula la osteogénesis y la calcifica- 
ción del callo óseo. 


APLICACIÓN - 
DE LA FIJACIÓN EXTERNA 
EN TIEMPOS DE GUERRA 


Es necesario, debido a nuestras condiciones, 
el conocimiento de este aspecto de la fijación 
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externa, ya que en tiempos de guerra se produ- 
cen lesiones que reúnen todos los requerimien- 
tos que hacen específica la utilización del méto- 
do de la fijación externa. 

Las heridas ocasionadas por proyectiles de 
alta velocidad o por fragmentación de granadas 
u Obuses, se caracterizan por provocar la pérdi- 
da de sustancia, la conminución fracturaria y la 
contaminación. Además, en estas circunstancias 
se produce gran cantidad de lesionados que re- 
quieren de asistencia médica; no en balde Piro- 
goff llamó a las guerras “epidemias traumáti- 
cas”. 

Los fijadores externos facilitan el transporte 
de los heridos en caso de evacuación y sin que 
se produzca movilidad en el foco de fractura; 
además, permiten tratar las lesiones óseas a la 
vez que se mantiene una observación directa, y 
facilitan las curaciones de las partes blandas. 
Son la solución ideal para el tratamiento del 
quemado con fractura y de los heridos con pér- 
dida de sustancia vascular asociada a fractura, 
los cuales requieran la anastomosis terminater- 
minal para salvar el miembro. Los fijadores ex- 
ternos brindan la posibilidad de eliminar los 
desplazamientos 15 o 20 días después de produ- 
cidas las lesiones, sin necesidad de la reinterven- 
ción quirúrgica. Constituyen el método ideal 
para el tratamiento de las lesiones por compre- 
sión (crush injuries) y en especial para los pacien- 
tes que queden lesionados como resultado del 
uso de armas atómicas, en quienes la irradia- 
ción con su secuela de destrucción del sistema 
hematopoyético y sangramientos masivos, no 
deja poner en práctica procedimientos quirúrgi- 
cos inmediatos; en este caso, la osteosíntesis ex- 
trafocal no sangrante es el procedimiento de 
elección. 

Hemos explicado el uso de los fijadores exter- 
nos en traumatología, aunque también se utili- 
zan en cirugía ortopédica, como, por ejemplo, 
en la seudoartrosis, la corrección de la asimetría 
de la longitud de los miembros, la osteomielitis, 
diversas artropatias, y la corrección de deformi- 
dades congénitas y adquiridas. 

Pasemos ahora al estudio de la metodología 
cubana del fijador externo de múltiples planos. 


FIJADOR EXTERNO 

DE MÚLTIPLES PLANOS 
DEL PROFESOR 
ÁLVAREZ CAMBRAS 


Desde la fundación del Hospital Ortopédico 
Docente de La Habana “Frank País”, diferentes 
autores iniciaron trabajos con los fijadores de 
Stader y de Charnley. Además, a partir del año 
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1975 se comenzó a utilizar el fijador externo li- 
neal del profesor Giorgio Monticelli, de Roma. 

En 1976, el profesor Rodrigo Álvarez Cam- 
bras inició el estudio, diseño y desarrollo de un 
fijador cubano, de acero inoxidable, cuyas prin- 
cipales características eran que actuaba como 
neutralizador y distractor, y que tenía dos 
barras paralelas deslizables a través de pistones. 
Ese modelo era lineal, y no formaba doble cua- * 
dro externo, es decir, no utilizaba uniones tales 
como aros o semiaros. En 1978 se le añadió al 
fijador un sistema de compresión que lo con- 
virtió en un fijador de triple propósito: compre- 
sor, distractor y neutralizador; no obstante se se- 
guía trabajando con él en un solo plano lineal. 
También en el año 1978, se le adicionó un sis- 
tema de semiaros que le proporcionó más esta- 
bilidad, así como un alambre fino de 2 mm, al 
cual se le dio el nombre de estabilizador; este, 
por estar curvado, brindó un segundo plano 
que estabiliza el hueso y no permite los desliza- 
mientos laterales típicos de los sistemas lineales. 
Al mismo tiempo se le añadieron tornillos per- 
forados que permitieron colocar alambres finos 
de tracción para reducir fracturas. En ese mis- 
mo año se adicionó un alambre de Steinmann 
con tope, que da mayor solidez al sistema, evita 
el deslizamiento lateral, y permite utilizar en al- 
gunos pacientes los fijadores sin semiaros y sin 
estabilizadores. 

En 1979 se le añadió a la barra una porción 
transversal corta y multiperforada, la cual brin- 
dó un nuevo plano al aparato, y lo convirtió en 
un sistema de tres planos: lineal axial, transver- 
so paralelo y transverso oblicuo. Ese nuevo 
equipo desarrollado tenía forma de L mayúscu- 
la y se utilizó para realizar la artrodesis del to- 
billo. Más adelante, a finales de 1979, se le aña- 
dió un nuevo plano transverso, en ángulo de 

° y con forma de T mayúscula, el cual se uti- 
liza para realizar la distracción epifisaria y para 
el tratamiento de las fracturas simples o conmi- 
nutivas de las epífisis de los huesos largos. Este 
mismo distractor en T se utiliza en las osteoto- 
mías valguizantes o varizantes de los huesos lar- 
gos, con magníficos resultados. En 1980, se aña- 
dió al fijador un cuarto plano, que en este caso 
era transverso con doble plano cuadrilátero, y 
estabilizó aún más el aparato. Este aporte lo lla- 
mamos transportador cuadrilátero de hueso y per- 
mite al aparato transportar fragmentos grandes 
o pequeños de hueso a grandes distancias, si- 
guiendo el eje del miembro. Este aditamento 
comenzó a utilizarse en el tratamiento de tumo- 
res óseos, osteomielitis, seudoartrosis y artrode- 
sis, y permite hacer el tratamiento con exéresis 
de porciones de hueso sin que este pierda en 
longitud. En fecha más reciente, en 1982, con la 
misma barra del fijador y añadiéndole alambres 
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de Steinmann de rosca ancha, comenzó a utili- 
zarse el sistema como fijador monopolar, ac- 
tuando como una placa externa para la estabi- 
lización, la distracción y la compresión. Este sis- 
tema resulta muy útil en el tratamiento de las 
fracturas de clavícula, cúbito y radio, tibia y ter- 
cio superior de fémur. 

Como hemos visto, esta metodología de tra- 
tamiento con fijador externo constituye un sis- 
tema de múltiples aplicaciones, que permite el 
tratamiento de variadas patologías con resulta- 
dos satisfactorios. Este fijador externo constitu- 
ye un aporte científico al combinar cuatro pla- 
nos diferentes, e introducir las barras en L y en 
T con alambres paralelos transversales que 
brindan una nueva dimensión, más estabilidad, 
y permiten la utilización del fijador en otras pa: 
tologías. 

El transportador cuadrilátero de hueso es 
también una invención que permite al sistema 
de fijadores, a través de los pistones, arrastrar 
fragmentos grandes de hueso con variados pro- 
pósitos. El fijador externo con planos variados y 
utilizando la barra en T, dos pistones lineales 
y el transportador cuadrilátero con semiaros y 
estabilizadores, realiza a la vez cinco o seis fun- 
ciones, como por ejemplo: en una lesión de 
fractura en la unión del tercio medio con el ter- 
cio inferior de la tibia, con pérdida de fragmen- 
to óseo, fractura polifragmentada de tobillo y 
pérdida de piel, permite al mismo tiempo hacer 
la distracción epifisaria superior, transportar un 
fragmento de hueso de la diáfisis del tercio su- 
perior al tercio medio para consolidar la fractu- 
ra diafisaria de la tibia, y a la vez que alarga el 
miembro en varios centímetros para sustituir 
el fragmento óseo perdido, comprime y realiza 
la artrodesis de las fracturas de tobillo a nivel ti- 
bioastragalino, y estabiliza el pie en 90% mien- 
tras se realiza un injerto de piel. 

Durante todo el desarrollo evolutivo de estos 
fijadores se han logrado aparatos que permiten 
una elongación de hasta 20 cm en una sola apli- 
cación. 

Este sistema de fijación externa fue de- 
sarrollado por el profesor Álvarez Cambras en 
el Departamento de Endoprótesis del Taller de 
Desarrollo Ortopédico del Hospital Ortopédico 
Docente de La Habana “Frank País”, auxiliado 
por un grupo de colaboradores, especialmente 
el compañero Mario Peguero Álvarez, tecnólo- 
go, y los cirujanos ortopédicos doctores López 
Cabrera, Alfredo Abella, Gastón Arango y 
Humberto Barredas. El sistema se encuentra pa- 
tentizado internacionalmente con el nombre de 
“Sistema de fijadores externos RALCA” y es fa- 
bricado por el Ministerio de la Industria Sidero 
Mecánica, en la Empresa de Instrumentación y 
Control Industrial (EICD. (La sigla RALCA iden- 


tifica al autor de este modelo de fijadores exter- 
nos, Rodrigo Alvarez Cambras.) 


CARACTERÍSTICAS 
DEL SISTEMA DE FIJADORES 
MODELO RALCA 


Dirección de acción 
del fijador 

El sistema de fijadores externos RALCA es 
un sistema de fijación de múltiples planos, y 


puede trabajar con diferentes posibilidades es- 
paciales: 


1. Axial lineal. 

Axial transverso recto total. 

Axial transverso angulado total. 
Axial transverso lineal cuadrilátero. 
Axial oblicuo en arco transverso. 


Desp 


. Axial oblicuo reductor. 
Axial lineal 


El sistema trabaja en forma axial y linealmen- 
te. Cuando ponemos los alambres paralelos y 
perpendiculares al eje del hueso, su utilización 
es esencialmente diafisaria y diafisoepifisaria. 
Son axiales lineales las barras rectas, y las largas 
de la T y la L. 


Axial transverso recto total 


Nuestro sistema trabaja en forma axial trans- 
versa recta total cuando los alambres se colocan 
transversos paralelos, formando un ángulo de 
90° con la proyección del eje del hueso. Son de 
este tipo los alambres que se colocan pasando 
por la rama transversa de la T, los cuales gene- 
ralmente son epifisarios. 


Axial transverso angulado total 


Esta forma del sistema consiste en la aplica- 
ción de alambres que trabajan axiales y trans- 
versos, haciendo ángulo recto con el eje del 
hueso, y que lateralmente van sufriendo un de- 
calaje en cuanto a su altura. Son de este tipo los 
alambres que se colocan en la porción transver- 
sá de las L; generalmente son paraarticulares y 
se colocan en los huesos del retropié. 


Axial transverso lineal 
cuadrilátero 


Este plano utiliza como base de sustentación 
un cuadrilátero donde los alambres van coloca- 
dos de dos en dos y todos con función lineal o 
transversa en sus relaciones recíprocas. Pueden 
ser epifisarios, diafisarios o de huesos planos; se 
utilizan sobre un cuadrilátero que se adiciona a 
las barras en T, en L o rectas. 
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Axial oblicuo en arco transverso 


Esta función es la de los alambres utilizados 
perpendicularmente al eje del hueso, y que en 
su salida en vez de transcurrir rectos, se angulan 
en arco sobre los semiaros. Permiten estabilizar 
los alambres lineales con los que realizan una 
proyección en el espacio en forma de letra K. 
Pueden ser diafisarios o epifisarios. 


Axial oblicuo reductor 


Son alambres que doblados en bayoneta ac: 
túan con función de tracción sobre un solo pun- 
to del hueso. Se colocan oblicuamente al hueso 
y al semiaro y siguen una dirección axial. Pue- 
den ser diafisarios o epifisarios, y actúan redu- 
ciendo y estabilizando fracturas o fragmentos. 
Pueden ser aplicados con cualquier aparato. 


Sistema de anclaje al hueso 


El sistema de anclaje al hueso lo hace el equi- 
po utilizando diferentes tipos de alambre: 


Steinmann de 3,5 mm. 
Steinmann de 3,5 mm con tope. 
Steinmann de 3,5 mm con rosca. 
Steinmann de 2,5 mm. 
Steinmann de 2,5 mm con rosca. 
Kirschner de 2 mm. 

‘Kirschner de 2 mm en bayoneta. 
Kirschner de 1,5 mm. 


Modalidades de unión 
del equipo al hueso 


Los diferentes sistemas de fijadores se pue- 
den unir al hueso en dos formas fundamentales: 
monopolar y bipolar. 
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Forma monopolar 


En esta modalidad el alambre se une por un 
extremo al hueso y por el otro al equipo. Para 
esto se utilizan fundamentalmente los alambres 
de Steinmann de 3,5 mm con rosca y los de 
Kirschner de 2 mm en bayoneta (figura 27.37) 


Forma bipolar 


Es la forma de utilización más frecuente. El ` 
alambre se fija por los dos extremos al equipo 
después de haber atravesado el hueso. El resul- 
tado es el sistema en cuadro. Se utilizan el alam- 
bre de Steinmann simple, con tope o con rosca 
de 3,5 mm; el de Steinmann simple o con ros- 
ca de 2,5 mm o el de Kirschner recto de 
2 mm y 1,5 mm. 


Sistemas de unión 
entre las barras 


Las barras entre sí pueden utilizarse unidas o 
sin uniones con las variantes siguientes: no uni- 
das entre sí; unidas en un solo plano o de cua- 
dro simple; unidas en dos planos o de cuadro 
doble; unidas en tres planos o espaciales sim- 
ples; unidas en cuatro planos o espaciales do- 
bles. 


No unidas entre sí 


Comprende el sistema conocido como monopo- 
lar. La única unión existente es entre la barra 
y el hueso. Pueden ser lineales, en T o en L. 
Cuando se utilizan en forma monopolar, es ne- 
cesario hacerlo con alambre de rosca. El siste- 
ma monopolar lo utilizamos en las fracturas de 
clavícula y en las ligamentotaxis, entre otras. 


27.37  Distractor - compresor 
DCG-2, utilizado en una fractu- 
ra de clavícula, inestable y en 
cuatro fragmentos. En este 
caso el fijador se usa solamen- 
te como neutralizador de la 
fractura, en forma monopolar. 


booksmedicos.org 


Unidas en un solo plano 
o de cuadro simple 


La unión entre las barras se realiza a través 
de los propios alambres que atraviesan el hue- 
so. Las barras lineales adoptan la forma clásica 
y simple del cuadro. 


Unidas en dos planos 
o de cuadro doble 


La unión entre las barras se produce también 
mediante los propios alambres que atraviesan 
el hueso, pero en dos planos, lineal y transver- 
so. Esta forma es la que se logra al colocar dos 
barras en T o en L, y brinda una gran estabili- 
dad y fortaleza con poco peso en el equipo. 


27.38 Plano espacial simple. 
Consta de dos barras lineales 
unidas por los alambres y los 
semiaros. Los semiaros se 
unen entre sí por las varillas. 


27.39 Plano espacial doble. 
Consta de un fijador en T con 
dos planos unidos por dos gru- 
pos de alambres de Stein- 
mann, unos transversos y otros 
lineales a los que se les añaden 
dos semiaros unidos por vari- 
llas. 


Unidas en tres planos o espaciales 
simples 

Al sistema se le añade un semiaro de unión 
central entre dos barras paralelas, o dos semia- 
ros en las porciones distal y proximal, fijos am- 
bos a las barras; dos varillas con rosca unen en- 
tre sí los semiaros. Es el cuadro simple con la 
proyección de los semiaros y las varillas (figu- 
ra 27.38). 


Unidas por cuatro planos 
o espaciales dobles 


En esta variedad se utilizan dos barras en T 
o en L, a las que se añaden dos semiaros unido: 
por varillas. Es el cuadro doble con la proyec- 
ción de los semiaros y las varillas (figura 27.39). 





Unidas por planos múltiples 
o espaciales complejas 


En esta forma de unión que es la más com- 
pleja y la más estable de todas, se combinan va- 
rias posibilidades: 


1. Dos barras lineales con transportador cuadri- 
látero de hueso, dos semiaros unidos por va- 
rillas y un estabilizador. 


} 

2. Dos barras en T o en L con- transportador 
cuadrilátero de hueso, dos semiaros unidos 
por varillas con estabilizador o sin este y con 
doble pistón. 


3. Dos barras lineales con doble pistón, trans- 
portador cuadrilátero de hueso, dos semia- 
ros unidos por varillas con estabilizador o sin 
este. 


MODELOS DE FIJADORES 


El sistema consta de seis modelos diferentes, 
de los cuales se pone entre paréntesis la nomen- 
clatura comercial: 


Distractor modelo 1389 (DT-1). 
Distractor-compresor modelo 1390 (DCG-1). 
Distractor-compresor modelo 1394 (DCG-2). 
Distractor-compresor epifisario en T modelo 
1398 (DCEA-1, adulto). 

Distractor-compresor epifisario en T modelo 
1393 (DCEI-1, infantil). 

Distractor-compresor articular en L modelo 
1396 (DCAA-2, adulto). 


Distractor modelo 1389 
(DT- 1) 

Este modelo de distractor fue el primero que 
se diseñó y se puso en práctica. Actúa simple- 
mente como distractor. Se diseñó para realizar 
distracciones diafisarias o diafisoepifisarias en Z, 
y elongaciones diafisarias o diafisoepifisarias 
transversales. 


Características 

Consta de dos barras axiales paralelas de 
14 mm de diámetro. Cada barra va perforada 
en el total de su eje longitudinal, lo cual cons- 
tituye un túnel de 9 mm de diámetro, por don- 
de corren dos pistones longitudinales de 9 mm 
también. Cada pistón tiene una rosca de trac- 
ción que sobresale por los dos extremos de la 
barra, y una tuerca M-8 x 1 mm. 

El pistón lleva tres perforaciones transversa- 
les y paralelas entre sí, de 3,8 mm de diámetro, 
para el paso de los alambres de Steinmann de 
3,5 mm. En un ángulo de 90° a esta perforación 
existe otra para colocar el tornillo de presión 
que fija el alambre de Steinmann. Este tornillo 
tiene un diámetro M-4 X 0,7 mm. 
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A este fijador se le adiciona un anillo de 
14 mm alrededor de la barra, el cual fija el pis- 
tón y evita los micromovimientos. 

Al distractor DT-1 se le pueden añadir semia- 
ros, varillas, y alambres estabilizadores. Se fabri- 
ca de tres largos diferentes: 152, 238 y 338 mm 
(figura 27.40). 


Indicaciones 


El distractor DT-1, tanto en niños como en 
adultos, se indica en los casos siguientes: 


1. Distracción (alargamiento) de huesos largos: 
fémur, tibia, peroné, húmero, cúbito y radio. 

2. Neutralización de fracturas u osteotomías de 
los huesos largos. 


Técnicas de aplicación 


Este fijador distractor se usa siempre en for- 
ma bipolar. Se utilizan alambres de tope cuando 
es usado como cuadro simple, y alambres nor- 
males cuando se le añaden semiaros, varillas y 
estabilizador en forma de sistema espacial sim- 


ple. 





27.40 Distractor DT-1, modelo 1389 (desarma- 
do). Este fue el primer modelo que se diseñó. La 
distracción de los dos extremos de la barra se 
produce por dos émbolos que terminan en una 
porción con rosca. Obsérvense las cuatro anillas 
que fijan el pistón a la barra y que convierten 
el distractor en neutralizador. Junto a la barra, 
dos semiaros fijos y dos varillas. 
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27.41 Distractor DT-1 modelo 
1389 (armado). Este modelo es 
infantil y usa cuatro alambres 
finos de 2,5 mm que deben ser 
tensados. Obsérvense las ani- 
llas de fijación del pistón entre 
los dos pares de alambres. Es- 
tas anillas convierten el distrac- 
tor en neutralizador. 


Cuando se usa como neutralizador, se le aña- 
den anillos de fijación. Este distractor logra alar- 
gar desde 2 hasta 20 cm en una sola aplicación 
(figura 27.41). Podemos utilizarlo para el alarga- 
miento en Z de tipo diafisario y el alargamiento 
transversal de tipo diafisoepifisario. 


Distractor-compresor 
modelo 1390 (DCG-1) 


Este modelo de fijador fue el segundo que se 
diseñó y se utilizó. Actúa como neutralizador, 
compresor y distractor, y puede usarse a nivel 
diafisario y diafisoepifisario. 


Características 


Consta de dos barras lineales paralelas de 
14 mm de diámetro. Cada barra va perforada 
en su eje longitudinal hasta la porción media, 
por un túnel de 9 mm, a través del cual corre 
un pistón de 9 mm de diámetro. En la parte 
perforada la barra está trifenestrada con un an- 
cho de fenestra de 4,2 mm. Cada émbolo tiene 
tres perforaciones para alambres de Steinmann 
y tornillos semejantes al del DT-1. 

Al distractor DCG-1 se le pueden añadir se- 
miaros, varillas, alambres estabilizadores, trans- 
portadores cuadriláteros de hueso, y en los mo- 
delos largos hasta dos pistones. Estos fijadores 
se fabrican en dos largos: 214 y 259 mm. 

En la figura 27.42 se observa de frente la ros- 
ca de 14 mm que ajusta con el extremo distal 
de la barra recta. En el transportador se obser- 
van los tornillos superiores e inferiores que fi- 
jan los alambres; por fuera se encuentra el tor- 
nillo que fija el transportador a la barra. Por 
dentro de las barras hay dos varillas de unión. 





Indicaciones 


Este fijador se puede aplicar con alambres de 
tope y sin aros, en forma de cuadro simple bi- 





27.42 Distractor compresor, modelo 1390, no- 
menclatura DCG-1 (desarmado). En los extre- 
mos superior e inferior se encuentran los semia- 
ros fijos y junto al inferior, dos transportadores 
cuadriláteros. 
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polar. Puede utilizarse también con semiaros, 
varillas, estabilizadores, transportador cuadrilá- 
tero y alambres de tracción, en forma de siste- 
ma espacial complejo. 

Para usarlo como neutralizador no es necesa- 
rio añadir anillos, pues la doble tuerca lo esta- 
biliza. 

Podemos utilizarlo también con doble pis- 
tón y transportador, en osteomielitis, tumores 
óseos y pérdidas de hueso. 

Puede utilizarse como neutralizador, distrac- 
tor o compresor, en adultos solamente. 


Compresor bipolar. En fracturas de los huesos 
largos del miembro inferior, ya sean diafisarias 
o diafisoepifisarias; también se aplica en la seu- 
doartrosis, y en la artrodesis de rodilla (figu- 
ra 27.43). 

Compresor monopolar. Para fracturas de tibia y 
de fémur, y osteotomía varizante o valguizante 
del fémur. En el último caso utilizamos dos 
compresores monopolares, uno al lado del otro. 


Distractor bipolar. En alargamientos diafisarios 
en Z o diafisoepifisarios transversales de tibia y 
fémur en los adultos. Permite alcanzar un alar- 
gamiento de 2 a 10 cm (figura 27.44). 


Distractor monopolar. Como distractor mono- 
polar se utiliza excepcionalmente en el tercio 
superior del fémur. 


Neutralizador. Puede utilizarse como neutra- 
lizador, pero para esta función preferimos el 
DT-1. 

Transportador bipolar. Para el tratamiento de 
tumores óseos, pérdida de hueso, osteomielitis y 
seudoartrosis (figura 27.45). 

Alargamiento. Los alargamientos pueden ser 
hechos en Z diafisarios, y transversales diafisa- 
rios o diafisoepifisarios. 
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27.43 Fijador modelo DCG-1 
colocado en dos fragmentos de 
madera, utilizado en forma bi- 
polar con alambre de Stein- 
mann de tope. 
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27.44 Distractor-compresor DCG-1 modelo Ál- 
varez Cambras (RALCA). Se realiza distracción 
en Z en la unión diafisoepifisaria. Las elongacio- 
nes en Z solamente las utilizamos actualmente 
en niños menores de 2 años. 





a 


r- 





27.45 Compresor-distractor DCG-1 con transportador cuadrilátero de hueso utilizado para realizar 
artrodesis transportando un fragmento de hueso en sustitución de la epífisis tibial de la que se hizo 
resección por un tumor recidivante de células gigantes, grado III. A-B, tumor en la tibia izquierda, 
el cual rompe la cortical y destruye el cartílago. C, se ha hecho la resección total de la epífisis tibial 
y se ha realizado una osteotomía en el tercio inferior de la diáfisis. D, el fragmento de diáfisis avanza 
1 mm por día y ya se encuentra a mitad de camino de la epífisis femoral. E, el fragmento trans- 
portado ha hecho contacto con la epifisis femoral y se observa que el periostio va formando callo 
distalmente. F, el fragmento de tibia transportado se artrodesa a la epifisis femoral. 


585 


Distractor-compresor 
modelo 1394 (DCG-2) 


Este modelo de fijador fue el tercero en de- 
sarrollarse. Es similar al DCG-1, aunque de me- 
nores dimensiones. Actúa como neutralizador, 
distractor y compresor a nivel diafisario y diafi- 
soepifisario. 


Características 


Es similar al DCG-1, pero las medidas son me- 
nores. La barra mide 12 mm de diámetro; 
la perforación de la barra, 8,5 mm; el pistón, 
8,5 mm; las perforaciones del pistón para el 
alambre de Steinmann, 2,7 mm, y los tornillos 
de fijación, M-4 x 0,7 mm. Se fabrica en dos lar- 
gos, 135 y 165 mm. 


Indicaciones 


Se utiliza como neutralizador, distractor o 
compresor en los huesos largos del niño, y 
como compresor-distractor del húmero, el cúbi- 
to y el radio en los adultos. Puede utilizarse 
como neutralizador en los adultos, pero con 
este fin preferimos el DT-1 con anillas. 


Compresor bipolar. Se emplea en fracturas y 
seudoartrosis de los huesos largos de los niños, 
y fracturas y seudoartrosis de húmero, cúbito y 
radio de los adultos (figura 27.46). 


Compresor monopolar. En fracturas y seudoar- 
trosis de húmero, cúbito, radio y clavícula en los 
adultos, y osteotomía de cadera en niños (figu- 
ra 27.47). 


Distractor bipolar. Para alargamientos diafisa- 
rios en Z o transversales en los niños, y alarga- 
mientos diafisoepifisarios transversales del hú- 
mero, el cúbito y el radio de los adultos. Produ- 
ce alargamientos entre 2 y 5 cm. 


Neutralizador. Puede usarse, aunque preferi- 
mos el DT-1. 
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Transportador bipolar. Al igual que el DCG-1, se 
utiliza en niños y en miembro superior de adul- 
tos. 


Técnicas de aplicación 

Alargamientos en Z o transversales diafisa- 
rios o diafisoepifisarios. 

Se utiliza con alambres de tope y sin aros, en 
cuadro simple bipolar. También se emplea con 
semiaros, varillas, estabilizador, transportador 
cuadrilátero y alambres de tracción, en forma 
de sistema espacial complejo. 





27.46 Distractor compresor DCG-2, nomencla- 
tura 1394. El fijador está montado para realizar 
compresión en los huesos largos de miembro 
superior de adultos, y en fémur y tibia de niños. 


27.47 Compresor DCG-2 don- 
de se utiliza una sola barra en 
acción monopolar. En este 
caso todos los alambres de 
Steinmann tienen rosca. 





Distractor-compresor 
epifisario en T modelo 1398 
(DCEA-1, adulto) 


Este equipo se diseñó junto con el modelo 
en L y constituyó una inventiva que aportó a 
los modelos anteriores la posibilidad de trabajar 
en dos planos diferentes, lineal y transverso, lo 
cual permitió pasar del cuadro simple al doble. 
Además, al añadírsele varillas y semiaros, se 
convirtió en un sistema espacial doble. 

En su origen el modelo T se diseñó para que 
actuara en la epífisis, y el principal objetivo fue 
la distracción epifisaria. Posteriormente se per- 
feccionó, lo que permitió utilizarlo en las os- 
teotomías y fracturas epifisarias. 


Características 


Consta de dos barras paralelas de 14 mm de 
diámetro, perforadas en sus cuatro quintas par- 
tes por un túnel de 9 mm de diámetro, por don- 
de corre un pistón de 9 mm también. Este pre- 
senta tres perforaciones transversales de 
3,8 mm para los alambres de Steinmann y tres 
para los tornillos de compresión del alambre. 
Estos tornillos son del tipo M-4 x 0,7 mm. 

Cada barra tiene una rosca de tracción 
M-14 x 1 mm por donde corre una tuerca 
que produce la compresión o la distracción, se- 
gún el sentido en que actúe. 

Este equipo tiene una barra corta transversal 
que se sitúa en ángulo de 90° con respecto a 
uno de los extremos de la barra paralela. La ba- 
rra transversal tiene ocho perforaciones de 
2,7 mm, con tornillos M-6 para la compresión 
del alambre. 

A este fijador se le pueden añadir semiaros, 
varillas, estabilizadores, alambres de tracción y 
transportadores cuadriláteros. Se construye en 
cuatro largos: 140, 206, 260 y 300 mm. Con este 
equipo podemos lograr alargamientos de hasta 
20 cm. 


Indicaciones 


Distracción bipolar diafisoepifisaria en adultos. 
Esta puede hacerse por osteotomía, corticoto- 
mía y osteoclasia. 


Corrector bipolar de deformidades en valgus o en 
varus. Lo utilizamos en la rodilla (tibia o fémur) 
y tobillo, para lo cual pueden realizarse osteo- 
tomías transversas u osteotomías redondas dia- 
fisoepifisarias o epifisarias. 


Fracturas de región epifisaria o diafisoepifisaria de 
los huesos largos. También se incluyen las fractu: 
ras articulares en las que podemos hacer com- 
presión sagital para reducir. En estos casos po- 
demos utilizar el sistema como compresor y 
como neutralizador bipolar. 
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Transportador óseo. Añadiéndole al fijador un 
doble pistón podemos transportar fragmentos 
de huesos en osteomielitis, seudoartrosis o tu: 
mores, en los cuales estemos obligados a hacer 
la resección de porciones de hueso. Si le añadi- 
mos un transportador cuadrilátero y dos pisto- 
nes, podemos transportar hasta dos fragmentos 
de hueso en sentido contrario para hacerlos 
converger. 


Reductor monopolar en osteotomías valguizantes o 
varizantes del extremo proximal del fémur. En este 
caso usamos una barra en T, y a la porción cor- 
ta de la barra se le añaden tres perforaciones 
oblicuas de 3,8 mm. 


Técnicas de aplicación 


Se utiliza con alambre de Steinmann con tope 
o sin este, en cuadro doble o añadiéndole aros 
y varillas en sistemas espaciales dobles, y con 
transportadores en sistemas espaciales comple- 
jos. 


Distractor-compresor 
epifisario en T modelo 1398 
(DCEL-1, infantil) 


Este modelo de fijador se desarrolló junto 
con los modelos en L, y en T de adultos. Su pri- 
mera utilización fue la de servir de distractor 
epifisario para el alargamiento de los huesos en 
los niños. Posteriormente comenzamos a usarlo 
también en fracturas y deformidades diafisoepi- 
fisarias en los niños. 


Características 


Tiene las mismas características y medidas 
que el DCEA-1 (T de adultos). Su única diferen- 
cia es que lleva un pistón con cinco perforacio- 
nes de 2,7 mm, en lugar del típico de tres per- 
foraciones de 3,8 mm (figuras 27.48 y 27.49). 


Indicaciones 


Distractor bipolar en niños. Actúa como distrac- 
tor epifisario de los huesos largos de los niños. 
Puede utilizarse con semiaros y varillas en for- 
ma de sistema espacial doble o sin semiaros y 
con tope en forma de cuadro doble. Como dis- 
tractor epifisario, este equipo se ha comportado 
satisfactoriamente y permite alargamientos de 
hasta 20 cm (figura 27.50). 


Compresor reductor bipolar. Como compresor 
reductor bipolar se utiliza en las fracturas epifi- 
sarias y diafisoepifisarias. Puede actuar inclusive 
como reductor sagital en las fracturas transver- 
sales articulares. 


Corrector bipolar de deformidades. Se utiliza para 
deformidades anguladas en valgus o en varus de 
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27.48 Distractor compresor epifisario en T, mo- 
delo 1398, nomenclatura DCEI-1 (desarmado). 
Se observan las dos barras en T, un pistón fuera 
de la barra con sus cinco perforaciones, los se- 
miaros fijos, las varillas, y las tuercas y arandelas 
de tracción. 














27.49 Acortamiento de 6 cm en fémur izquierdo. A, se coloca fijador-distractor epifisario DCEI-1 
modelo Álvarez Cambras. B, se ha desprendido la placa epifisaria y se va formando hueso a medida 
que se elonga el miembro. C, se ha alargado sl miembro y se ha calcificado totalmente la zona 
elongada. 
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27.50 Distractor epifisario en 
T, infantil, modelo 1398. Se 
observa el distractor epifisario 
armado tal como se utiliza 
para la distracción epifisaria en 
el niño. Obsérvese el plano li- 
neal de la barra y el plano 
transverso de la T. 


27.51 Fijador infantil en T, mo- 
delo 1398. Se encuentra mon- 
tado con las varillas y los se- 
miaros en forma de sistema es- 
pacial doble. 


los huesos largos a nivel de las epífisis o de la 
región diafisoepifisaria. 

Tiene indicaciones en el genu valgus, el genu 
varus y el recurvatum en los niños, incluyendo las 
deformidades provocadas por la enfermedad de 
Blount. 


Compresor monopolar en osteotomías. Se utiliza 
como compresor monopolar en las osteotomías 
correctoras del extremo proximal del fémur, 
en coxavara y en la enfermedad de Perthes. 


Transportador óseo bipolar. Se utiliza con doble 
pistón o con transportador cuadrilátero en tu- 
mores, osteomielitis y seudoartrosis, donde es 
necesario hacer la resección de hueso patoló- 
gico. 

Técnicas de aplicación 

Se coloca con alambres de Steinmann de 
2,5 mm con rosca o sin ella, en cuadro doble 
o con semiaros y varillas en sistemas espaciales 


dobles. A los sistemas espaciales dobles se le 
añade-el transportador cuadrilátero o el estabi- 








lizador, y se transforma el sistema en espacial 
complejo (figura 27.51). 


Distractor-compresor 
articular en L modelo 1396 
(DCAA-2, adulto) 


Este equipo tiene las mismas características 
del distractor-compresor en T de adultos; la úni- 
ca diferencia es que la rama corta transversa es 
más larga en uno de sus lados y ligeramente 
oblicua, lo que le proporciona forma de L. Se 
utiliza en artrodesis del tobillo y en fracturas de 
astrágalo y calcáneo. Este equipo ha sido utiliza- 
do solamente en el Hospital Docente “Frank 
País” y todavía no ha pasado a la fase de produc- 
ción comercial, pues continúa perfeccionán- 
dose. 


Otros modelos de fijadores 


En el momento actual estamos desarrollando 
experimentalmente diferentes variantes de fija- 
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dores para metatarsianos, metacarpianos, falan- 
ges y clavícula, entre otros, los cuales deben pa: 
sar a la fase de uso en pacientes durante los 
próximos meses; una vez perfeccionados, se co- 
menzará su producción comercial. 

Igualmente comenzamos desde hace algunos 
meses el estudio técnico de la factibilidad de los 
fijadores externos para la columna vertebral. Si 
comprobamos que existen posibilidades técni- 
cas, pasaremos entonces a la fase experimental. 


ADITAMENTOS 
ESPECIALES 
DE LOS FIJADORES 


Transportador cuadrilátero 
de hueso 


Consiste en un aditamento de acero inoxida- 
ble, en forma de cuadrilátero, que mide 
30 x 24 x 20 mm, donde se labra una rosca 
M-14 x 1 mm, la cual se corresponde con las 
barras rectas de todos los fijadores (figu- 
ra 27.52), 

El transportador cuadrilátero tiene cuatro 
perforaciones, dos longitudinales y dos transver- 
sales, de M-14 x 1 mm, y cuatro orificios para 


tornillos de 2,7 mm, los cuales comprimen los 
alambres. 

Este accesorio posibilita convertir los otros fi- 
jadores en sistemas espaciales complejos, les 
proporciona más estabilidad y permite trans- 
portar fragmentos de hueso para cubrir pérdi. 
das, reducir fracturas y estabilizar o realizar la 
artrodesis de articulaciones. La transportación 
de hueso en realidad la realiza el pistón, pero 
como la elaboración del cuadrilátero facilitó di- 
cha función, desde el principio llamamos trans- 
portador a dicho aditamento. 


Alambre estabilizador 


Consiste en un alambre de Kirschner “de 
1,5 o 2 mm, que pasando de forma transver- 
sal y recta por el hueso, se une, a nivel del se- 
miaro, a dos tornillos perforados que lo compri- 
men. Su principal función es estabilizar los equi. 
pos e impedir los desplazamientos laterales. 
También puede utilizarse coma reductor ante- 
roposterior de los extremos óseos fracturados. 


Alambres de tracción 


Estos son alambres de Kirschner de 1,5; 2 o 
2,5 mm, los cuales doblamos en forma de bayo- 
neta para que sirvan como punto de apoyo en 





27.52 Distractor compresor DCG-1, modelo 1390. Este fijador se encuentra montado con varillas, 
aros y transportador cuadrilátero de hueso. En esta forma lo utilizamos para transportar fragmen- 
tos de hueso en el miembro a fin de sustituir las pérdidas de hueso en resecciones a causa de tu- 
mores óseos, osteomielitis o seudoartrosis. Este mismo sistema montado en una T con doble pistón 
permite transportar hasta dos fragmentos de hueso. El montaje constituye un sistema espacial com- 


plejo. 
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el hueso y se pueda traccionar hacia las barras 
en sentido general, con el fin de reducir fractu- 
ras, mantener su reducción o corregir osteoto- 
mías. Estos alambres en forma de bayoneta son 
similares a los utilizados por Ilizarov y otros 
autores soviéticos. 


Alambres con tope 


Los elaboramos en nuestro hospital a partir 
de alambres de Steinmann de 3.5 o 2,5 mm, a 
los cuales aplicamos pequeñas arandelas a pre- 
sión de la misma medida. Estas son calentadas 
antes de introducirlas, y se sitúan en la 7/16 
parte del total del alambre. 

Estos alambres los utilizamos especialmente 
para estabilizar el hueso y evitar su movimiento 
en relación con el aparato; también para redu- 
cir fracturas y mantener fragmentos óseos. 


Alambres con rosca 


En nuestro taller realizamos roscas en los 
alambres de Steinmann de 3,5 y 2,5 mm, con 
paso de rosca de 1 mm y diferentes profundida- 
des en la arista de esta. La rosca se labra pro- 
fundamente, dejando un núcleo de 2,9 mm en 
los alambres de Steinmann de 3,5 mm, y un nú- 
cleo de 2 mm en los de 2,5 mm. Aplicamos es- 
tos alambres con rosca para: 


1. Estabilizar el aparato y evitar deslizamientos 
laterales. 


2. Fijar el hueso. 
3, Aplicarles tuercas y tensar los alambres. 


4. Utilizándolos como fijadores al hueso cuando 
empleamos la barra en función monopolar. 


Semiaros y varillas 


El sistema de fijadores utiliza también sernia- 
ros y varillas. Los semiaros se diseñaron para 
brindar un plano espacial más a los fijadores y 
para hacer más rigido el montaje del aparato. 
Hay semiaros de dos tipos: fijos y móviles. 

Los semiaros fijos son porciones de una circun- 
ferencia. Están soldados a dos anillas de 14 mm 
que los fijan a las barras paralelas y los sostie- 
nen en su sitio con un tornillo de presión. El se- 
miaro tiene en su recorrido perforaciones de 
6 mm para tornillos M-6; estos se encuentran 
perforados para fijar los estabilizadores. Las va: 
rillas se sitúan de un semiaro a otro para cerrar 
el doble cuadro (figura 27.53). 

Los semiíaros móviles son similares a los ante- 
riores, pero presentan dos porciones, lo cual 
permite separarlos a voluntad, y mantener cada 
parte fija a la barra por la anilla. 

Los semiaros fijos y móviles se fabrican de 
115, 160, 205, 230 y 245 mm. 

Las varillas con tuerca son los medios de 
unión entre cada juego de dos semiaros y per- 





27.53 Diterentes tipos de varillas y semiaros mó- 
viles y fijos en variadas combinaciones. 


miten cerrar el cuadro espacial doble o comple 


jo. Se fabrican de 130, 150, 180, 190, 215, 260, 


290 y 310 mm de longitud. 

En la figura 27.54 se muestra un fijador mon- 
tado en un sistema espacial complejo, al que se 
le han retirado las varillas de unión de los se- 
miaros a fin de observar mejor el montaje, y se 
le ha añadido un transportador cuadrilátero y 
un alambre estabilizador. El equipo es un fija- 
dor lineal DCG-1 y se encuentra desplazando un 
fragmento de hueso siguiendo las líneas a y b; 
el fragmento central es desplazado por el pistón 
a través de la barra. A continuación se enume- 
ran la mayoría de los elementos del sistema, a 
fin de proceder a su identificación mediante la 
figura 27.54: 


1. Alambre estabilizador en arco, el cual 
da aprisionado en dos tornillos perforados 
situados en uno de los semiaros. 


2. Alambres de tope que sostienen el hueso y 
evitan deslizamientos laterales del equipo. 


3. Alambre con rosca profunda, el cual fija el 
hueso, evita los deslizamientos, permite la 
tracción y se utiliza como elemento básico 
cuando se usa el fijador en forma monopo:- 
lar; cuando se realiza tracción sobre el pro- 
pio alambre de Steinmann con rosca, se uti: 
liza una tuerca lateral adosada a la barra. 


4. Alambre simple. 


5. Transportador cuadrilátero en el que se 
ubican cuatro alambres perforantes aprisio- 
nados por tornillos. 
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27.54 Fijador montado en forma de sistema espacial complejo. 


6. Semiaros. 
7. Barra recta. 


8. Fragmento distal fijo sostenido por el trans- 
portador cuadrilátero. 


9. Fragmento medio transportado por los pis- 
tones para cubrir la pérdida de hueso. 


10. Fragmento proximal sostenido por los 
alambres unidos a la porción fija de la barra 
y por el estabilizador. 


11. Sitio donde se realizó la osteotomía y donde 
comienza el desplazamiento. 


12. Pistón que se deslizó a través de la barra. 
13. Tornillos de fijación del semiaro a la barra. 


14. Tornillo perforado para el alambre estabili- 
zador. 


15. Tuerca para dar tensión al alambre con ros- 
ca. 


16. Tornillo que aprisiona los alambres a la 
barra. El tornillo que estamos utilizando es 
el n-4 lineal, que debe ser sustituido en el 
futuro por un tornillo Allen de compresión. 


17. Tuercas de tracción del equipo. 


Articulaciones 


Hemos desarrollado y comenzamos a utilizar 
un sistema de articulaciones universales que 
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permiten movimientos de flexión, anteropul- 
sión, retropulsión y angulaciones laterales. Estas 
articulaciones son aplicables en rodilla, tobillo, 
codo y muñeca. 


PRESENTACIÓN COMERCIAL 
DE LOS FIJADORES EXTERNOS 
MODELO RALCA 


El sistema de fijadores externos lo produce 
comercialmente la empresa EICI, de la Industria 
Sidero Mecánica, bajo el nombre de Set de fija- 
dores externos modelo RALCA. 

Este set brinda posibilidades para el trata- 
miento de veintiséis pacientes, ya que consta de 
los juegos siguientes: 


Tres juegos de distractores neutralizadores 
(DT-1). 

Seis juegos de distractores compresores gran- 
des (DCG-1). 

Cuatro juegos de distractores compresores 
pequeños (DCG-2). 

Seis juegos de distractores compresores en T 
de adultos (DCEA-1). 

Siete juegos de distractores compresores en T 
infantiles (DCEI-)). 

Total: 26 juegos de fijadores externos. 
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Este set consta, además, de tres cajas esterili- 
zables de acero inoxidable, que contienen: 


Caja No. 1 


1. Distractor diafisario modelo 1389 (DT-1). Jue- 
go de dos barras con todos sus componentes. 


Largo Cantidad 
152 mm 1 juego 
238 mm 1 juego 
338 mm 1 juego 


2. Distractor compresor general modelo 1390 


(DCG-1). Juegos de dos barras con todos sus 
componentes. 


Largo Cantidad 
214 mm 3 juegos 
259 mm 3 juegos 


3. Distractor compresor general modelo 1394 
(DCG-2). Juegos de dos barras con todos sus 
componentes. 


Largo Cantidad 
135-mm 2 juegos 
165 mm 2 juegos 


4. Distractor compresor epifisario de adulto, 
modelo 1398 (DCEA-1). Juegos de dos barras 
con todos sus componentes. 


Largo Cantidad 
140 mm 1 juego 
206 mm 2 juegos 
260 mm 2 juegos 
300 mm 1 juego 


5. Distractor compresor epifisario infantil mo- 
delo 1398 (DCEI-1). Juegos de dos barras con 
todos sus componentes. 


Largo Cantidad 
140 mm 1 juego 
206 mm 2 juegos 
260 mm 2 juegos 
300 mm 2 juegos 
Caja No. 2 


1. Juegos de dos semiaros fijos modelo 1508 
con tornillos. 


Largo Cantidad 
115 mm 1 juego 
160 mm 3 juegos 
205 mm 5 juegos 
230 mm 1 juego 
245 mm 2 juegos 


Tornillos M-6 x 16 30 unidades 


2. Juegos de dos semiaros móviles modelo 1508 
con tornillos. 


Largo Cantidad 
115 mm 2 juegos 
160 mm 4 juegos 
205 mm 5 juegos 


230 mm 1 juego 
245 mm 2 juegos 
Tornillos M-6 x 16 60 unidades 
Tuercas M-6 30 unidades 


60 unidades 
60 unidades 


Tornillos M-8 x 16 
Tuercas Mm 8 


3. Juegos de transportadores cuadriláteros: 
10 juegos 

Caja No. 3 

1. Varillas interpresoras con cuatro tuercas 

cada una 

Largo Cantidad 

130 mm 6 unidades 

150 mm 6 unidades 

180 mm . 3- midades 

190 mm 8 unidades 

215 mm 8 unidades 

245 mm 8 unidades 

260 mm 8 unidades 

290 mm 4 unidades 

310 mm 4 unidades 

Tuercas M-6 240 unidades 


2. Tornillos M-6 con tuercas (M-6 x 16): 30 uni- 
dades 


3. Tornillos M-6 con tuercas perforadas 
(M-6 x 16) 30 unidades 

4. Anillos fijadores 
Largo Cantidad 

12 mm 1 unidad 

14 mm l unidad 

5. Juegos de dos émbolos 
Modelo Largo Cantidad 
1389 152 mm 1 juego 
1389 197 mm 1 juego 
1389 238 mm 1 juego 
1389 288 mm 1 juego 
1389 338 mm 1 juego 
1390 219 mm 2 juegos 
1390 259 mm 2 juegos 
1390 309 mm 2 juegos 
1394 135 mm 2 juegos 
1394 165 mm 2 juegos 
1398 adulto 140 mm 2 juegos 
1398 adulto 106 mm 2 juegos 
1398 adulto 260 mm 2 juegos 
1398 adulto 300 mm 2 juegos 
1398 infantil 140 mm 2 juegos 
1398 infantil 206 mm 2 juegos 
1398 infantil 296 mm 2 juegos 
1398 infantil 300 mm 2 juegos 

6. Arandelas con ranura 
Diámetro Cantidad 

12 mm 50 unidades 
14 mm 50 unidades 
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7. Tuercas 

Tipo de rosca Diámetro externo Cantidad 

6 mm 10 mm 60 unidades 
8 mm 12 mm 30 unidades 
12 mm 19 mm 8 unidades 
14 mm 19 mm 30 unidades 


8. Anillos modelo 1398: 50 unidades 
9. Tubo adaptador 


Largo Cantidad 
20 mm 4 unidades 
30 mm 4 unidades 
40 mm 4 unidades 
10. Llave 10-12-19 mm 

Características Cantidad 
Cadmiadas 


para pacientes 30 unidades 


Cromadas para 


instrumental 

quirúrgico 4 unidades 
11. Estribos modelo 1508 

Largo Cantidad 
150 mm para 

tensiones 2 unidades 
130 mm para 

tensiones 2 unidades 


12. Destornillador de pala: 4 unidades 


13. Botador para anillos entredos 1398: 3 uni- 
dades 


14. Martillos especiales cóncavos 


Tamaño Cantidad 
Pequeño 1 unidad 
Mediano 1 unidad 
Grande 1 unidad 


15. Conductor de alambre: 2 unidades 

16: Guía para émbolo de adulto del modelo 
1390: 1 unidad 

17. Guía para émbolo de niño del modelo 
1391: 1 unidad 


18. Guía para émbolo mediano 1394: 1 unidad 


TÉCNICA DE APLICACIÓN 
DE LOS FIJADORES 


Colocación de los alambres 


En la colocación de los alambres siempre uti- 
lizamos el perforador de mano o un motor de 
muy bajas revoluciones, a fin de evitar el calen- 
tamiento del alambre y quemar el hueso, lo 
cual produciría necrosis ósea alrededor del 
alambre y provocaría que este perdiera la suje- 
ción. 

Los alambres con diámetro de 3,5 mm no los 
tensamos, pues son resistentes. Los de 2,5; 2 y , 
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1,5 mm los tensamos mediante un estribo de 
Kirschner modificado, o tuercas en el caso de 
que utilicemos el alambre con roscas. 

En los aparatos lineales DT-1, DCG-1 y 
DCG-2, colocamos siempre primero los alam- 
bres distal y proximal, a fin de garantizar que 
todos los mediales queden sobre la diáfisis ósea. 

En el caso de los modelos en T y en L, colo- 
camos primero, a nivel de la porción corta de la 
To la L, el alambre central, de manera que se 
corresponda con el eje longitudinal de la barra 
larga, y luego el distal de la barra, con el fin de 
que los mediales queden sobre la diáfisis ósea. 

Los alambres en general los colocamos con 
ayuda de las guías y de la inclinación que brinda 
la propia perforación del aparato. A la salida 
utilizamos el conductor de alambre que hemos 
diseñado al efecto, a fin de que cada alambre se 
corresponda con el orificio opuesto. 

En general cuando tensamos los alambres, 
apretamos después el tornillo de compresión y 
doblamos los alambres sobre la barra a fin de 
que no pierdan la tensión. Para realizar esta 
operación utilizamos un doblador de alambre 
que girando sobre una arista fina próxima a la 
barra garantiza su tensión. 

Al colocar alambres de tope es muy impor- 
tante tener la seguridad de que el tope apoya 
sobre el hueso, pues de no ser así no cumpliría 
su función. Antes de hacer penetrar la porción 
de tope del alambre debemos incindir la piel con 
un bisturí de punta fina que permita el paso del 
tope. Después de penetrar el alambre, es nece- 
sario tirar de la piel hacia fuera mediante una 
pinza de disección con dientes o un gancho de 
piel, para evitar la compresión de las partes 
blandas. 

Para colocar los alambres es importante el co- 
nocimiento de la anatomía de los nervios y las 
arterias a fin de evitar lesionarlos. Además, 
siempre debemos correr antes la piel en sentido 
contrario al desplazamiento de los alambres a 
fin de evitar tensiones sobre esta. 


Colocación de las barras 


Las barras las vamos colocando generalmen- 
te al mismo tiempo que los alambres, por lo 
que al situar el último de estos las barras que- 
dan ya en su posición definitiva. En estos casos 
es habitual que usemos semiaros fijos. 

Cuando tenemos necesidad de retirar las 
barras o separarlas durante la intervención, las 
colocamos con semiaros móviles, ya que esto 
nos permite, por el solo hecho de retirar la 
tuerca de unión del semiaro móvil, separar las 
barras hacia fuera sin desprenderlas del apa- 
rato. 

Al colocar las barras es importante situar los 
pistones en la posición adecuada de acuerdo 
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con el recorrido que deseamos hacer. En los ca- 
sos de compresión, los pistones se colocan dis- 
tales, y en los de distracción, proximales. 
Cuando se decide la operación, es importante 
estudiar mediante rayos X el largo del hueso, 
para aplicar el modelo de fijador requerido. 


Colocación de los semiaros 
y las varillas 


El aparato debe estar armado antes de la in- 
tervención, con las varillas del largo adecuado y 
los semiaros que correspondan al grueso del 
miembro. Debe vigilarse que el semiaro quede 
presionado contra la barra por el tornillo de fi- 
jación. Las varillas deben quedar bien fijas en su 
posición definitiva (figura 27.55). 


Colocación del transportador 


cuadrilátero de hueso 


Cuando vamos a aplicar el transportador es 
necesario colocar los alambres en el hueso en 





27.55 Fijador en T al que se le están colocando 
los semiaros. Obsérvense los tornillos de pre- 
sión en la anilla del semiaro que se va a fijar a 
la barra. 








27.56 Fijador externo epifisario en T de adultos, 
modelo Alvarez Cambras. Se ha colocado un do- 
ble pistón y vemos cómo se puede transportar 
un fragmento de diáfisis hasta 14 cm. 


forma de cuadrilátero, para lo cual nos sirve de 
guía el propio transportador. Cuando el cuadri- 
látero trazado por las perforaciones del trans- 
portador es mayor qee el diámetro del hueso, 
entonces se colocan los alambres formando un 
cuadrado menor sobre el hueso y se fuerzan al 
salir de la piel hasta que penetren en las perfo- 
raciones del cuadrilátero. Por lo general, no ten- 
samos los alambres del cuadrilátero, ya que la 
combinación de los alambres cruzados en do 
ble plano ofrece una buena resistencia (figu- 
ra 27.56). 


MÉTODOS ] 
PARA LA DISTRACCIÓN 
Y LA COMPRESIÓN 


Distracción 


La distracción por lo general la comenzamos 
a las 72 h de colocado el fijador y la realizamos 
dando una vuelta de rosca diaria, lo cual equi- 
vale a 1 mm por día. Esta vuelta la hacemos 
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27.57. Elongación epitisaria. A, acortamiento de 7 cm en miembro inferior izquierdo. B, se ha co- 
locado un distractor en T infantil DCE1-1 modelo RALCA; vemos que comienza a abrirse la placa 
epifisaria. C, la placa continúa creciendo y se observa hueso de neoformación. D, el miembro ha 


crecido los 7 cm y hay hueso neoformado. 
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dando un cuarto de vuelta cada 6 h. Si durante 
la elongación se manifiestan trastornos neuroló- 
gicos, tales como dolor o sensaciones parestési- 
cas, damos dos vueltas en sentido contrario, des- 
cansamos 72 h y si han desaparecido los sínto- 
mas recomenzamos de nuevo la distracción. 
Cuando aparecen trastornos vasculares, como 
dolor, frialdad o cianosis esporádica, damos cua- 
tro vueltas en sentido contrario, y vigilamos el 
pulso, el llenado capilar, la coloración y la tem- 
peratura del miembro. Si después de una sema- 
na han desaparecido los síntomas, recomenza- 
mos la distracción (figura 27.57). 

En la distracción, nuestros aparatos permiten 
hasta 20 cm de alargamiento en una sola apli- 
cación, aunque hasta el momento el máximo al- 
canzado por nosotros es de 19 cm y estimamos, 
al igual que plantea Ilizarov, que los alarga- 
mientos en cada aplicación en el niño deben ser 
entre 10 y 15 cm. 

El tiempo de distracción por cada centímetro 
alcanzado es de 10 días, aunque en la realidad 
siempre es algo mayor debido a la elasticidad 
del metal de los alambres. Para alcanzar 15 cm 
en la distracción epifisaria de un niño, el tiempo 
total sería de 165 días, es decir, el correspon- 
diente a 150 mm de distracción, más 8 mm 
para producir el desprendimiento epifisario y 
7 mm de elasticidad de los metales. Esto hace 
un total de 165 mm en 165 días. Como vemos, 
la ruptura de la placa epifisaria se producirá des- 
pués de 7 u 8 días de distracción mantenida. En 
el momento de la ruptura se produce gran 
dolor. 

La distracción la empleamos para alarga: 
miento de hueso, aunque en ocasiones también 
la utilizamos para la reducción de las fracturas 
y el tratamiento de la seudoartrosis. 


Compresión 


La compresión la utilizamos en general para 
el tratamiento de las fracturas. En este caso da- 
mos una vuelta diaria, es decir, 1 mm por día 
y la vuelta la damos de una sola vez. En los ni- 
ños menores de 10 años solo damos media vuel- 
ta de compresión diariamente. 

Al reducir una fractura debemos dar vueltas 
a la tuerca con los dedos, en el sentido de la 
compresión, hasta que no podemos continuar 
por la resistencia. A partir de ahí es que comen- 
zamos a dar una vuelta diaria con una llave es- 
pecial. 

En las fracturas estables del adulto, transver- 
sales u oblicuas cortas, podemos hacer compre- 
sión por un período de 5 días, con una vuelta 
diaria. Luego seguimos con una vuelta cada se- 
gundo día, durante 14 días más, momento en 
que detenemos la compresión; con esto avanza- 
mos 12 mm, lo cual debe cubrir las necesidades 


de compresión, la necrosis de los bordes, y la 
elasticidad de los alambres. En el niño menor 
de 10 años actuamos igual, con la diferencia de 
que en lugar de dar una vuelta damos media. 

El número de vueltas puede variar de acuer- 
do con la evolución del paciente y los criterios 
de los cirujanos frente a cada situación (figu- 
ra 27.58). 


Corrección de osteotomías 


Para corregir las osteotomías, dejamos libre 
la tuerca proximal del lado del cierre de la os- 
teotomía y distraemos 1 mm diario del lado de 


la abertura, hasta la corrección de la deformi- 
dad. 


Seudoartrosis 


Las seudoartrosis las tratamos por compre- 
sión, aunque ocasionalmente lo hacemos por 
distracción. En las seudoartrosis damos una 
vuelta diaria hasta alcanzar la compresión ob- 
servada radiológicamente. Luego continuamos 
con media vuelta diaria durante 10 días, obser- 
vando la evolución clínico-radiológica (figu- 
ra 27.59). 


Acortamientos óseos 


Podemos usar los fijadores para acortar el lar- 
go de los huesos, a fin de poder realizar la su- 
tura de lesiones nerviosas o vasculares con pér- 
dida de sustancia. 


INDICACIONES 
Y SELECCIÓN DEL FIJADOR 


Uso de los fijadores 
en el tratamiento 
de las fracturas 


En las tablas 27.1 y 27.2 exponemos los line- 
amientos generales para el tratamiento de las 
fracturas con el fijador externo de planos múl- 
tiples. 

Los alambres con tope pueden ser sustituidos, 
si es necesario, por alambres simples o con ros- 
ca. 


Uso de los fijadores 
en los alargamientos óseos 
y en las osteotomías correctoras 


A continuación ofrecemos un esquema para 
la utilización del fijador externo como distractor 
en los alargamientos óseos o como corrector en 
las osteotomías para el tratamiento de las defor- 
midades óseas (tablas 27.3 y 27.4) El uso de 
alambres con tope puede sustituirse por el de 
alambres con rosca o simples. 
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27.58 Compresor-distractor DCG-1. utilizado como compresor monopolar doble en una fractura dia- 
fisaria de la tibia. A, fractura de tibia y peroné con varios fragmentos libres. B, se observan dos 
barras del DCG-1, utilizadas en tibia como fijador-compresor monopolar; cada barra es indepen- 
diente de la otra. C-D, vistas anteroposterior y lateral; se observa cómo se han utilizado los alambres 


de Steinmann con rosca. 
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27.59 Seudoartrosis de tibia tratada mediante fijador Álvarez Cambras, modelo DCG-1, con expo- 
sición del foco de fractura. A-B-C, se observa el fijador in situ en vistas anteroposterior, lateral y 
posteroanterior. D, se observa la seudoartrosis en radiografías anteroposterior y lateral. E-F, se ha 
colocado el fijador como compresor; se observan tres alambres de Steinmann con tope; hay con- 


solidación interfragmentaria. 
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Tabla 27.1 Tratamiento de las fracturas diafisarias mediante fijadores externos RALCA 


Tipos de Equipo Semiaros Alambres Doble Alambre de Transportador 
fracturas y pistón tracción 
varillas 
Estables reductibles DCG-1 No Con topes en el No No No 
DCG-2 alambre del pistón 
No estables reduc. DCG-1 Sí Con topes en el No No No 
tibles DCG-2 alambre del pistón 
Desplazadas DCG-1 Sí Con topes en el No Si No 
DCG-2 alambre del pistón 
Conminutivas ali- DT-1 Sí Con topes en el Posible Posible Posible 
neables alambre del pistón 
En tres segmentos DCG-1 Sí Con topes en to- Sí Posible Posible 
DCG-2 dos los alambres 
Con pérdida de DCG-1 Sí Alambre sin tope Posible Posible Si 
fragmento 
Complicadas con DCEA-1 Sí -Alambre sin tope Posible Posible Posible 
fractura articular DCEI-1 
DCAA-2 


Tabla 27.2 Tratamiento de las fracturas epifisarias mediante fijadores externos RALCA 


Tipos de Equipo Semiaros Alambres Doble Alambre de Transportador 
fracturas y varillas pistón tracción 
Estables reducidas DCEA-1 No Con tope en el No No No 
DCEI-1 alambre del pistón 
DCAA.2 
Estables reductibles DCEA-1 Si Con tope en el No No No 
DCEI-1 alambre del pistón 
DCAA-2 
Desplazadas reduc- DCEA-1 Si Con tope en el No Sí No 
tibles DCEL-1 alambre del pistón 
DCAA.-2 
Complicadas con DCEA-1 Sí Con tope en el Posible Posible Posible 
fractura diafisaria  DCEI-1 alambre del pistón 
DCAA.2 


Tabla 27.3 Uso de los fijadores externos RALCA en los alargamientos óseos 


Tipo de distracción Equipo Semiaros Alambres Estabilizador 
y varillas 
Distracción  epifisa- DCEI-1 Sí Normales No 


ria (niños) 
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Tabla 27.3 (Cont.) 


Tipo de distracción Equipo Semiaros Alambres Estabilizador 
y varillas 

Distracción epifisa- DCEA-1 Si Con tope en el alambre No 

ria o diafisoepifisa- del pistón 

ria (adultos) 

Distracción  diafisa- DT-1 Sí Con tope en el alambre Sí 

ria transversal DCG-1 del pistón 
DCG-2 

Distracción  diafisa- DT-1 Sí Con tope en el alambre Sí 

ria en Z DCG-1 del pistón 
DCG-2 

Tabla 27.4 Uso de los fijadores externos RALCA en las osteotomías correctoras 

Tipo de osteotomía Equipo Semiaros Alambres Estabilizador 

y varillas 

Epifisaria DCEI-1 Posible Con tope en el alambre No 
DCEA-1 del pistón 

Diafisoepifisaria DCEI-1 Sí Con tope en el alambre No 
DCEA-1 del pistón 

Diafisaria DCEI-1 Sí Con tope en el alambre Posible 
DCEA-1 del pistón 
DT-1 
DCG-1-2 


CUIDADOS ESPECIALES 
DURANTE 

EL TRATAMIENTO 
CON EL DISTRACTOR 
EPIFISARIO EN T, 
DCEI-1 (INFANTIL) 


1. 


Cuando se emplea este distractor como epi- 
fisario, debe usarse con los aros por la cara 
posterior de la pierna. 

Siempre debe colocarse el alambre estabiliza- 
dor a nivel de la porción epifisaria. 

El paciente no debe apoyar el miembro du- 
rante las 72 h posteriores al desprendimien- 
to de la epífisis, el cual se produce casi siem- 
pre alrededor del séptimo día. 

Durante los días del desprendimiento de la 
epifisis debe indicarse tratamiento de analgé- 
sicos para atenuar el dolor. 

En la fisioterapia, durante los ejercicios acti- 
vos o asistidos, la rodilla no debe pasar de los 
90° de flexión. 


. Deben vigilarse estrechamente las limitacio- 


nes a la extensión de la rodilla, así como las 
deformidades por la caida posterior de la 
epifisis en el ángulo de vértice posterior for- 
mado por la epífisis y la diáfisis. 


. Antes de retirar el aparato es necesario ase- 


gurarse de que existe un callo óseo maduro, 
es decir, con una densidad de un 80% con 
respecto a lo normal como mínimo, y que se 
han formado las dos corticales, 


. En caso de que se requiera retirar el aparato 


con un callo óseo no maduro, debe colocarse 
un aparato enyesado durante el tiempo que 
sea necesario. 


CUIDADOS GENERALES 
DURANTE 

EL TRATAMIENTO 
CON FIJADORES 
EXTERNOS RALCA 


l. Durante la fase de hospitalización la cura 


debe ser diaria, utilizando alcohol para la 
limpieza y acriflavine como antiséptico local 


601 


booksmedicos.org 





























a nivel de la salida de los alambres intra- 
óseos. 


2. En caso de que exista sepsis en la salida de 
los alambres debe realizarse un antibiogra- 
ma, poner al paciente en reposo con la pier- 
na en alto, administrar antibióticos y aplicar 
corrientes de ultraalta frecuencia a los alam- 
bres del fijador. 


3. Los pacientes que no apoyan por no deam. 
bular, deben usar sandalia ortopédica para 
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SISTEMA DE COMPRESIÓN ÓSEA INTERNA 


R. Álvarez Cambras y R. Álvarez Lorenzo 


Al comenzar un capitulo sobre la fijación inter- 
na de las fracturas, es necesario recordar y ren- 
dir homenaje al que fue su creador e introduc- 
tor en las ciencias ortopédicas: nos referimos a 
Sir William Arbuthnot Lane (1856-1938). Este 
precursor de la ortopedia moderna nació en In- 
verness, Inglaterra, en el año 1856; hijo de un 
cirujano militar, comenzó a estudiar en el Hos- 
pital “Guy” a la edad de 16 años. Después de 
graduado trabajó de cirujano en barcos de tra: 
vesía, estudió disección, y se ocupó de los pro- 
blemas médicos del esqueleto, especialmente 
las fracturas, interesándose en trastornos de 
consolidación ósea. En 1892 comenzó a desarro- 
llar la técnica de “no tocar con la mano la zona 
quirúrgica”, con lo cual se adelantó casi un siglo 
a lo que es hoy principio básico de la asepsia en 
la cirugía ortopédica moderna. En 1894 comen- 
zó a utilizar tornillos en la fijación de las fractu: 
ras de la tibia y publicó un trabajo al respecto 
con el siguiente título: “Un método para el tra- 
tamiento de la fractura simple oblicua de la ti- 
bia y peroné, más eficiente que los métodos de 
uso común”. En 1905 Lane comenzó a utilizar 
placas metálicas; enfrentó los problemas lógicos 
de calidad del acero utilizado y las infecciones, 
pero no hay duda de que fue uno de los precur- 
sores en la historia de la cirugía ortopédica. 


OBJETIVOS 
DEL TRATAMIENTO 
DE LAS FRACTURAS 


Como refiere Múller en su manual de osteo- 
síntesis: “El objetivo fundamental del trata- 
miento de las fracturas es restaurar completa: 
mente la función del miembro lesionado”.' 

Las técnicas de compresión interna por pla- 
cas y tornillos siguiendo el sistema AO (Asocia- 
ción para el Estudio de la Osteosintesis), son un 
método concebido a fin de inmovilizar desde 


l M. E. Müller y otros, Manual de osteosíntesis. Técnica 
A0, p. 3. 
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adentro el hueso de una forma estable, sólida e 
indolora, sin utilizar inmovilizaciones externas. 
Este método permite desde el comienzo, movi- 
mientos activos indoloros que llevan a norma. 
lizar rápidamente la circulación en el hueso y 
las partes blandas, con lo cual se aumenta la nu- 
trición del cartílago y se disminuye la osteopo- 
rosis del hueso fracturado y por consiguiente de 
todo el miembro afecto; de esta forma se man- 
tiene el balance entre la destrucción y la forma- 
ción de tejido óseo nuevo. Si esto se cumple, 
tendremos lo que es el postulado fundamental 
del sistema AO: “Una osteosíntesis cumple su 
cometido, solamente cuando se prescinda de 
una fijación externa y cuando posibilite los mo- 
vimientos activos e indoloros de músculos y ar- 
ticulaciones”.? Este postulado solo es posible a 
través de una osteosíntesis estable y duradera, 
durante el período necesario para la consolida- 
ción de la fractura. 

La estabilidad necesaria para una consolida- 
ción comprende la falta de movimientos mi- 
croscópicos entre los fragmentos óseos, por la 
puesta en tensión de los implantes. Esto es el 
fundamento del sistema, (...) “la compresión in- 
terfragmentaria”.* 

Entre las ventajas que ofrece este método es- 
tán las de reducir los tiempos de consolidación, 
hospitalización y rehabilitación, y permitir la in- 
corporación rápida del paciente en el seno de la 
familia, la sociedad y el trabajo creador y pro- 
ductivo. 

El uso de esta técnica es indudablemente más 
económico y previene las incapacidades y las 
complicaciones tardías, como rigideces, distro- 
fias musculares, angulaciones y seudoartrosis. 

Para comprender las ventajas de este método 
expondremos el cuadro que presenta Müller 
en el Manual de osteosíntesis. Técnica AO (cua- 
dro 28.1). 


2 idem 


idem. 
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Cuadro 28.1 








Rápida restauración de la extremidad lesionada * 


Es posible mediante 


Reducción anatómica de los fragmentos, en espe- | 
cial, en fracturas articulares 


Osteosíntesis estable, respetando la situación bio- 
mecánica local 





” M.E. Müller y otros, Ob. cit., p. 5. 


PROBLEMAS 
EN EL TRATAMIENTO 
DE LAS FRACTURAS 


Al producirse la fractura de un hueso, se pro- 
voca movimiento anormal a nivel del foco. La 
curación de la fractura está dada por la inmovi- 
lidad que produce el callo óseo, que va desde el 
movimiento hasta la inmovilidad absoluta por 
consolidación. Mientras más nos acerquemos a 
la inmovilidad absoluta mediante el tratamien- 
to, mayor posibilidad tenemos de consolidar la 
fractura rápidamene. Los cerclajes, los alambres 
en cruz, los clavos intramedulares y otros im- 
plantes no posibilitan una inmovilidad absoluta 
y alargan el tiempo de curación, ocasionan do- 
lor y afectan la rehabilitación. 

El objetivo de la osteosintesis rígida es la res- 
titución precoz de la función indolora del miem- 
bro fracturado. Con esto la “enfermedad fractu- 
raria”, consecuencia de la inmovilización pro: 
longada, puede ser evitada. Recordemos que la 
enfermedad fracturaria consiste en edema cró- 
nico, atrofia de partes blandas, osteoporosis y ri- 
gideces articulares, todo lo cual es ocasionado 
por el trauma, la inmovilización y el desuso del 
miembro afecto. 


PRINCIPIOS 
DE LA OSTEOSÍNTESIS 


La osteosíntesis se basa en determinados 
principios mecánicos y biomecánicos de la fija- 
ción ósea. 

Cuando la rigidez provocada por la osteo- 
síntesis es insuficiente, se producen movimien- 
tos de los fragmentos, esta inestabilidad condu 

ce a que los extremos del hueso se teabsorban, 


Mantenimiento de la vascularización de los frag- 
mentos óseos y de las partes blandas a través 
de una técnica quirúrgica atraumática 
Movilización activa precoz e indolora de los 
músculos y articulaciones vecinos a la fractura 
para evitar la “enfermedad fracturaria” 





zas de flexión y torsión sobre los implantes, lo 
cual causa su deformidad y ruptura posterior. 

Según los principios expresados por el Profe- 
sor M. Allgöwer del Hospital Cantonal de Bale, 
al aplicarse la compresión interfragmentaria 
como fuerza estática, se impiden los movimien- 
tos relativos entre los extremos de los fragmen- 
tos óseos. Además, la interpresión provocada 
por la compresión, contrarresta las fuerzas de 
tracción que resultan de la flexión; la fricción 
provocada por la compresión se opone a las 
fuerzas cizallantes producidas por la torsión. Es 
decir, que el hueso soporta las fuerzas estáticas 
de presión necesarias a la compresión, por lo 
que no es necesario el uso de yesos O aparatos 
ortopédicos de inmovilización. 

Allgówer y Bortzy en sus trabajos experimen- 
tales colocando captores de presión en los im- 
plantes metálicos, midieron la compresión en 
osteosíntesis rígidas y no pudieron constatar re- 
sorción del hueso en los extremos de los frag- 
mentos. Esto demuestra que en una osteosínte- 
sis por compresión, la fuerza que se ejerce sobre 
las corticales disminuye muy poco durante el 
tiempo de consolidación. 


FORMACIÓN 
DEL CALLO ÓSEO 
EN LA FIJACIÓN RÍGIDA 


Según los trabajos experimentales y clínicos 
del servicio de Cirugía Ortopédica del Hospital 
Cantonal de Bale y los del Inselspital de Berna, 
sobre la formación del callo óseo en la osteosín- 
tesis por compresión, la osteogénesis sin com- 
presión se produce bajo la acción de fuerzas me- 
cánicas que deforman el foco de fractura y dan 

por resultado la formación de una sustancia fe 
hrocarlaginosa enue los extremos de los Lay 


se acorten los fragmentos y se provoquen fuer- mentos óseos, la cual origina un callo perióstico 
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Osteoblastos 








28.1 Formación del callo óseo en la fijación rigida. Dibujos de las preparaciones histólogicas de 
Schenk (tomado de Müller). A, del lado de la placa la cortical está cerrada; del lado contrario existe 
una separación. B, en las primeras 3 a 4 semanas los extremos óseos de la cortical cercana a la 
placa no muestran ningún cambio histológico. C, a partir de la cuarta semana comienza el proceso 
de transformación haver:iana con aparición de nuevos osteones que cruzan a través de la zona ne- 
crótica de los extremos óseos: consolidación por contacto (per primam). D,en la zona de la osteotomía 
de la cortical opuesta a la placa, aparecen en el octavo día canales vasculares acompañados de os- 
teoblastos que forman hueso laminar orientado perpendicularmente al eje mayor del hueso. E, a 
partir de la cuarta semana el hueso laminar interfragmentario orientado transversalmente es re- 
emplazado por nuevos osteones orientados en forma axial: consolidación por hendidura (secunda- 
ria). F, vista con mayor aumento de un retoño vascular; delante, en la cabeza del “taladro”, se hallan 
los osteoblastos abriendo un canal de resorción que permite el paso a los retoños vasculares; el ca- 
pilar se encuentra rodeado de osteoblastos con lo cual se forma un nuevo osteón. 
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y endóstico. Esta sustancia fibrocartilaginosa es 
poco resistente, deformable y no puede neutra- 
lizar las fuerzas que se ejercen a ese nivel. Para 
que consolide esta fractura es necesario que la 
sustancia fibrocartilaginosa se mineralice y se 
transforme en un medio mecánicamente neu: 
tro, es decir, que permita el paso de los vasos 
sanguíneos que llevan las células que se van a 
transformar en osteoblastos. 

En la osteogénesis por compresión, los estu- 
dios experimentales de Schenk y Willenegger 
en 1960, demostraron en el perro que la inmo- 
vilización de una fractura por compresión impi- 
de la formación de la sustancia fibrocartilagino- 
sa entre los fragmeritos, y permite que la oste- 
ogénesis se produzca en una forma directa (con- 
solidación per primam). Las células perivasculares 
de los vasos, al penetrar en el espacio interfrag- 
mentario, se convierten en osteoblastos después 
de unos dias solamente, y el espacio interfrag- 
mentario se rellena con hueso laminar que une 
los dos extremos necróticos de los fragmentos. 
A través de la compresión en el hombre se de- 
mostró que la reducción de las fracturas jamás 
es perfecta y que solo algunos puntos están en 
contacto; a nivel de estos puntos la osificación 
es vascular, directa y en un solo tiempo. Poste- 
riormente, los brotes vasculares proliferan a partir 
de los canales de Havers y progresan a la velo- 
cidad de 80 a 1204 m por dia, lo cual hace que 
pasen de un extremo a otro de los fragmentos 
(figura 28.1). 


CALLO ÓSEO 
EN LAS FRACTURAS 
DE TRES FRAGMENTOS 


Las fracturas de tres fragmentos con uno in- 
termedio evolucionan satisfactoriamente con la. 
compresión interna. Hutzschenreuter lo demos- 
tró en sus trabajos experimentales, al producir 
este tipo de fractura en el carnero y lograr una 
consolidación perfecta por compresión, e inclu- 
so la consolidación y la revitalización de un frag- 
mento homólogo tomado de otro carnero. Este 
proceso se hacía lento y difícil, además de pro- 
ducirse la necrosis del fragmento cuando utiliza- 
ba ciavos intramedulares. 


TIEMPO DE COMPRESIÓN 
INTERFRAGMENTARIA 


Los trabajos de Perren demostraron que en 
todas las compresiones se producía una caída 
rápida de la compresión entre un 10 y un 20% 
en los primeros 7 días, y que luego se mantenía 
bastante estable durante los 2 meses siguientes. 


Esta experiencia la realizó en cadáveres, en car- 
neros con hueso indemne y en carneros con 
hueso osteotomizado; comparó los resultados y 
demostró que la compresión era un fenómeno 
mecánico debido a la viscoelasticidad del hueso. 

Davis demostró que la compresión manteni- 
da in crescendo, hacía primeramente que los ex- 
tremos se pusieran en contacto, luego los defor- 
maba, y por último provocaba que estallaran, 
además de que nunca producía necrosis ósea, lo 
cual ponía en evidencia el efecto únicamente 
mecánico de la compresión. 


TIPOS DE COMPRESIÓN 
(MÜLLER) 


Existen fundamentalmente dos tipos de com- 
presión interfragmentaria: estática y dinámica. 


Compresión estática. Es el tipo de compresión 
en el que los implantes metálicos son sometidos 
a tensión máxima desde el comienzo. El ele- 
mento de base de la compresión es el tornillo 
de tracción; otros medios de compresión estáti- 
ca son las placas tensadas simples o dobles. 


Compresión dinámica. En la compresión diná- 
mica las superficies de las fracturas no son com- 
primidas exclusivamente por los implantes pre- 
tensados (tornillos o placas), sino que se aprove- 
cha la fuerza biodinámica que actúa a nivel del 
foco de fractura. Una placa colocada en el lado 
de tensión de un hueso es una placa dinámica, 
ya que durante la movilización activa y la carga 
del miembro, produce aumento de la compre- 
sión interfragmentaria. 


SISTEMA DE COMPRESIÓN 
INTERNA AO 


COMPONENTES 


Los componentes fundamentales del sistema 
AO de compresión interna son las placas y los 
tornillos de tracción. En ocasiones también se 
utilizan en combinación con ellos, los clavos in- 
tramedulares, los fijadores externos y el cemen- 
to óseo, entre otros. 


Tornillos de tracción 


Son los elementos más importantes de la 
compresión estática interfragmentaria. El prin- 
cipio fundamental para que el tornillo compri- 
ma es el hecho de que se deslice sin rosca en el 
fragmento proximal a su cabeza y que se fije 
con fuerza enroscándose en el fragmento distal 
opuesto. 

Existen dos tipos principales de tornillos de 
tracción, el cortical y el de esponjosa. El tornillo 
cortical tiene rosca a todo lo largo; no así el de 
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esponjosa, en el cual la porción proximal es más 
estrecha que Ía distal y no tiene rosca. 


Técnicas para la aplicación de los 
tornillos de tracción 


Cuando se aplica un tornillo cortical, es decir, 
de rosca corrida, es necesario que en el frag- 
mento proximal a la cabeza del tornillo el ori- 
ficio realizado sea ligeramente mayor que el 
grueso del tornillo para que este no se enros- 
que. En el fragmento distal se debe hacer la ros- 
ca con un macho para que la porción distal del 
tornillo se enrosque y comprima (figura 28.2). 

Los tornillos de esponjosa deben colocarse 
después de taladrar solo la porción del hueso 
próxima a la cabeza del tornillo, es decir, donde 
se sitúa la porción sin rosca; la porción con ros- 
ca entrará a presión en el hueso esponjoso. Para 
que los tornillos desempeñen su función de 
tracción, es necesario que la parte con rosca 
quede en la porción distal de la fractura sola- 
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mente, y la que no tiene rosca en la proximal; 
si el tornillo queda con rosca en los dos lados de 
la fractura, no hará compresión. El tornillo de 
esponjosa se utiliza frecuentemente en el cóndi- 
lo femoral, la meseta tibial y los maléolos tibial 
y peroneo, aunque también se indica en huesos 
esponjosos cortos como el calcáneo. 


Tornillos de cortical 


Como vimos, la característica esencial del tor- 
nillo de tracción, es la rosca corrida a todo lo 
largo del tornillo. 

El tornillo de cortical se emplea como tornillo 
de tracción o de compresión solo cuando atra- 
viesa un trazo de fractura. Cuando se utiliza 
para el atornillado de placa, actúa como fijador: 
de esta y la rosca debe hacer presa en ambas 
corticales (figura 28.3). 

Las características de los tornillos corticales 
estándares se exponen en las figuras 28.4, 28.5 
y 28.6, así como en las tablas 28.1, 28.2 y 28,3. 








28.2 Fractura bimaleolar con abertura de la mortaja tibioperonea, tratada con tres tornillos de com- 


presión AO y sin inmovilización enyesada. 
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28.3 Tornillos de cortical utili- 
zados para sujeción de la placa. 
El tornillo debe hacer presa en 
ambas corticales. 
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28.4 Características de los tornillos AO. A-B diámetro de la cabeza. C, hexágono interno. D, altura 
de cabeza. E, paso de rosca. F, núcleo. G, diámetro máximo de la rosca. 


8,0 


Ml 
13,5 
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28.5 Tornillos corticales (todas las medidas están 
dadas en milímetros). A, de diámetro 4,5. B, de 
diámetro 3,5. C, de diámetro 2,7. 
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Tabla 28.1 Tornillo cortical de 4,5 mm (grande) 


Rosca tipo Rosca continua, 4,5 mm de 
diámetro 
Cabeza Diámetro, 8 mm 
Altura, 4,6 mm 
Hexágono interno, 3,5 mm 
Núcleo y Núcleo, 3 mm 
paso de 
rosca Paso de rosca, 1,75 mm 
Broca Canal de rosca, 3,2 mm 


Canal liso, 4,5 mm 


Tabla 28.2. Tornillo cortical de 3,5 mm (mediano) 


Rosca tipo Rosca continua, 3,5 mm de 
diámetro 
Cabeza Diámetro, 6 mm 
Altura, 2,6 mm 
Hexágono interno, 2,5 mm 
Núcleo y Núcleo, 1,9 mm 
paso de 
rosca Paso de rosca, 1,75 mm 
Broca Canal de rosca, 2 mm 
Canal liso, 3,5 mm 
610 


28.6 Tornillos. A, de cortical 
con rosca corrida. B, de espon- 
josa con rosca parcial. 


Tabla 28.3 Tornillo cortical de 2,7 mm (pequeño) 


Rosca tipo Rosca continua, 2,7 mm de 
diámetro 
Cabeza Diámetro, 5 mm 
Altura, 2,4 mm 
Hexágono interno, 2,5 mm 
Núcleo y Núcleo, 1,9 mm 
paso de 
rosca Paso de rosca, 1 mm 
Broca Canal de rosca, 2 mm 


Canal liso, 2,7 mm 


Tornillos de esponjosa 


La característica típica del tornillo de espon- 
josa es la de tener la porción proximal a la ca- 
beza del tornillo más estrecha que la distal, y sin 
rosca. La distal tiene rosca ancha y sus medidas 
son mayores que las del tornillo cortical El prin- 
cipio fundamental en la aplicación del tornillo 
de esponjosa es: la rosca del tornillo debe estar si- 
tuada del otro lado del trazo de fractura. 

Existen tres tornillos de esponjosa: de 6,5; 4 
y 4,5 mm de diámetro. Los dos últimos son tam. 
bién conocidos como tornillos maleolares. Para 
la utilización de los tornillos de esponjosa exis- 
ten arandelas de 13, 7, 11 y 8 mm. 

Las características de los tornillos de esponjo- 
sa estándares se muestran en las tablas 28.4, 
28.5 y 28.6, así como en las figuras 28.6 y 28.7. 
Las medidas de las diferentes arandelas apare- 
cen en la tabla 28.7. 
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28.7 Tornillos de esponjosa (todas las medidas están dadas en milímetros) 
B, de diámetro 4. C, maleolar de diámetro 4,5. D, arandelas para tornillo d 


. A, de diámetro 6,5. 


e esponjosa. 
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Tabla 28.4 Tornillo de esponjosa de 6,5 mm (grande) 


Rosca tipo Parcial, 6,5 mm de diámetro 


Cabeza Esférica, 8 mm 
Hexágono interior, 3,5 mm 
Altura, 4,6 mm 
Vástagos Diámetro, 4,5 mm 
Largos, diferentes 
Rosca Núcleo, 3 mm 

Paso de rosca, 2,75 mm 


Largos de roscado, 16 y 32 mm 


Broca Cortical fina epifisaria, 3,2 mm 


Cortical gruesa, 4,5 mm 


Tabla 28.5 Tornillo de esponjosa de 4 mm (pequeño) 


Rosca tipo Parcial, 4 mm de diámetro 
Cabeza Esférica, 6 mm 
Hexágono interior, 2,5 mm 
Altura, 2,9 mm 
Vástagos Diámetro, 2,3 mm 
Largos, diferentes 
Rosca Núcleo, 1,9 mm 
Paso de rosca,1,75 mm 
Largos de roscado, varios 
Broca Diámetro, 2 mm 


Tuercas para tornillos 
de cortical y de esponjosa 


Desde hace algún tiempo, en nuestro Hospi- 
tal Ortopédico Docente “Frank País” hemos ve- 
nido utilizando tuercas para producir la compre- 
sión extracortical de los tornillos. Estas tuercas 


en el principio las elaboramos a partir de placas 


Sherman cortadas junto a cada perforación, y 
después comenzamos a fabricarlas en nuestros 
talleres del hospital a partir de aceros quirúrgi- 
cos. Estas tuercas las utilizamos para los casos de 
metástasis ósea o de huesos con gran osteopo- 
rosis, en los cuales existe gran fragilidad del te- 
jido óseo. Generalmente las combinamos con 
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Tabla 28.6 Tornillo de esponjosa de 4,5 mm 
(maleolar) 


Rosca tipo Parcial, 4,5 mm de diametro 





Cabeza Esférica, 8 mm 
Hexágono interior, 3,5 mm 


Altura, 4,9 mm 





Vástagos Diámetro, 3 mm 


Largos, diferentes 





Rosca Núcleo, 3 mm 
Paso de rosca, 1,75 mm 
Largos de roscado, varios 


Broca Diámetro, 3,2 mm 


Tabla 28.7. Características de las arandelas 


De 13 mm Para tornillo de esponjosa 
de 6,5 mm 
Para tornillo maleolar de 
45 mm 

De 7 mm Para tornillo de esponjosa 
de 4 mm 

De 11 mm Para tornillo de esponjosa 

dentada de 6,5 mm (ligamentos) 

De 8 mm Para tornillo maleolar de 

dentada 4,5 mm 





Para tornillo de esponjosa 
de 4 mm (ligamentos) 


arandelas y en ocasiones con cemento óseo (me- 
tilmetacrilato). 

Las tuercas las elaboramos en acero de 1; 1,5 
y 2 mm de espesor y les damos de 1 a 1,5 pasos 
de rosca. El acero de 1 y 1,5 mm lo utilizamos 
para tornillos de cortical pequeños de 2,7 mm, 
y el de 2 mm para tornillos corticales de 4,5 y 
3,5 mm, tornillos de esponjosa de 4 mm y tor- 
nillos maleolares de 4,5 mm. 


Técnica para el atornillado 


con tracción o compresión 


Para realizar un atornillado de dos fragmen- 
tos bajo compresión, es necesario que el canal 
de broca producido en la cortical cercana a la 













28.8 Tornillo de cortical puesto en tracción con 
compresor. A, en la cortical proximal se ha he- 
cho una perforación igual a la rosca del tornillo, 
y en la cortical opuesta se pasa un macho equi: 
valente a la rosca del tornillo. B, el tornillo solo 
se fija en la cortical opuesta haciendo tracción 
y comprimiendo el foco de fractura. 


cabeza del tornillo tenga un diámetro igual a la 
rosca del tornillo, de tal forma que le permita 
deslizarse fácilmente, y que en la otra cortical el 
macho elabore una rosca igual a la del tornillo. 
Cumpliendo estos requisitos se logra una com- 
presión total de los fragmentos (figura 28.8). 
Cuando se colocan varios tornillos de com- 
presión, como por ejemplo en una fractura en 
espiral, es necesario que se aplique siempre el 
principio de que los tornillos vayan al centro del 
fragmento opuesto, es decir, que tracen un ángulo 
de 90° con una línea imaginaria que una los dos 
bordes de la fractura. Este principio se aplica 
también en las fracturas oblicuas cortas en las 
que se coloca un solo tornillo (figura 28.9). 


Macho y destornillador AO 


Para la colocación de los tornillos AO de cor- 
tical y de esponjosa se utilizan machos que per- 
miten labrar una rosca para el pase posterior 
del tornillo. Existen machos en cuatro medidas: 
6,5; 4,5; 3,5 y 2,7 mm, y cada uno corresponde 
a tornillos con medidas equivalentes. 

Para colocar un tornillo AO es necesario ha- 
cer previamente una perforación con una broca 
0,1 mm mayor que el núcleo del tornillo, a ni- 
vel de la porción roscada. Después se pasa el 
macho correspondiente, que proporciona una 
rosca amplia y profunda con zonas de presión 
en ángulo recto, lo cual origina una gran pre- 
sión. 
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28.9 Colocación de tornillos de tracción. A, tor- 
nillos situados en distintos planos. B, posición de 
los tornillos en la que todos van al centro del 
fragmento contrario. C, cuando el tornillo no va 
al centro produce desplazamiento durante la 
compresión. D, la línea 1-2 representa la direc- 
ción perpendicular que debe llevar el tornillo, o 
la línea que une, por la cortical interna, ambos 
trazos de fractura. 


En los tornillos de esponjosa, solamente usa- 
mos el macho en la porción cortical externa 
para iniciar el camino del tornillo; luego en el 
recorrido por la zona de hueso esponjoso es el 
propio tornillo el que labra su canal de avance. 
Este último produce una compresión del hueso 
esponjoso a nivel del ala de la rosca, la cual 
brinda una mayor solidez. 

Los tornillos AO se utilizan regularmente con 
destornilladores hexagonales de 3,5 y 2,5 mm. 
El destornillador de 3,5 se utiliza en los tornillos 
de esponjosa de 6,5 mm, en los maleolares de 
4,5 mm, así como en los de cortical de 4,5 mm. 
El destornillador de 2,5 mm se utiliza en los tor- 
nillos de cortical de 3,5 y 2,7 mm y en los de es- 
ponjosa de 4 mm (figura 28.10). 


Distractor óseo de Müller 


Müller diseñó un aparato para la distracción 
ósea de los huesos largos, sobre todo el fémur, 
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28.10 Diferentes machos y destornilladores. 
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y para corregir los acortamientos, pero este ha 
demostrado ser también de gran utilidad en las 
fracturas conminutivas. Elaboró el diseño del 
distractor tomando como base el distractor de 
columna para escoliosis, de Harrington. El dis- 
tractor de Müller solo corrige rotaciones de has- 
ta 30%, por lo que se aconseja aplicarlo con la 
máxima corrección posible. Los pernos de cone- 
xión toman una sola cortical, aunque de ser ne- 
cesario pueden tomarse las dos (figura 28.11). 


Placas AO 


Las placas estándares AO se clasifican según su 
función en: 

Placas con función de sostén. 

Placas con función de neutralización. 

Placas con función de compresión estática. 


e Ne 


Placas con función de compresión dinámica. 


Placas con función de sostén 


Son llamadas también placas de soporte, y se 
utilizan sobre todo en las zonas metafisarias, 
donde sirven para proteger las finas corticales o 
los injertos. Su indicación más frecuente es en 
los hundimientos paraarticulares, aunque tam- 
bién se pueden usar en los casos de grandes pér- 















































28.11 Distractor óseo de Müller. 


didas de sustancia, para sostener los espacios re- 
llenados con hueso esponjoso. 

Las placas con función de sostén más utiliza- 
das en las epífisis son las placas en T, en L, en 
cuchara y en trébol, aunque también se utilizan 
las rectas de orificios redondos, en los casos de 
pérdidas de sustancia diafisaria (figura 28.12). 


Placas con función de neutralización 


Las placas de neutralización son aquellas que 
garantizan la estabilidad de una fractura logra- 
da por uno o más tornillos de tracción, aunque 
estos pueden pasar o no por la placa. Son utili- 
zadas generalmente en la diáfisis de los huesos 
largos. 

Como placas neutralizadoras utilizamos las de 
orificios redondos, anchas o estrechas, según las 
fuerzas de flexión, torsión o cizallamiento que 
actúen sobre la fractura previamente comprimi- 
da por los tornillos de tracción. 

La principal indicación de las placas neutrali- 
zadoras es la fractura oblicua de tibia o con ter- 
cer fragmento (figura 28.13). 
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28.12 Función de sos- 
tén. La placa en T sos- 
tiene el hundimiento 
de la meseta tibial. 


28.13 Función de neu- 
tralización. Se ha re- 
ducido la fractura y se 
fija el fragmento in- 
termedio con dos tor- 
nillos de tracción. Se 
coloca la placa lineal 
de orificios redondos 
moldeada a la forma 
de la tibia 
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Placas con función de compresión 
estática 


Comprimen las fracturas en forma axial por 
la tensión que se logra mediante los compreso- 
res de placa (tensaplacas de Múller). Estas placas 
se indican en las fracturas transversales de los 
huesos largos de la extremidad superior, espe- 
cialmente en las fracturas transversales del ter- 
cio distal de la tibia. Se pueden combinar con 
tornillos de tracción en las fracturas de fémur y 
de tibia. Por lo general utilizamos para la com- 
presión estática las placas anchas (figura 28.14). 


Placas con función de compresión 
dinámica 

Al realizar esta función, la placa absorbe to- 
das las fuerzas de tensión, de tal forma que a ni- 
vel de los focos de fractura, osteotomías, seudo- 
artrosis o artrodesis, solo existen fuerzas axiales 
de presión. Estas placas se aplican de acuerdo 
con el “principio del tirante” y son raramente 
indicadas en las fracturas recientes, con excep- 


ción de algunas fracturas subtrocantéricas (figu- 
ra 28.15). 


AN 
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28.14 Función de compre- 
sión estática en una fractu- 
ra de la diáfisis humeral. 
La placa ancha se curva 
previamente con la conca- 
vidad hacia la fractura; 
luego se aplica el tensapla- 
cas y se produce una com- 
presión estática total 


28.15 Placa en función de compre- 
sión dinámica en una seudoartro- 
sis de tibia varus. A, placa en la 
cara externa; el tensor de placas se 
fija al fragmento proximal. B, al 
apretar el tornillo de fijación la 
placa se dobla. C, al poner en ten- 
sión la placa, esta y el hueso se rec: 
tifican; a partir de este instante la 
cortical sin placa absorberá las ten- 
siones por el “principio del tiran- 
te”, y toda la línea de fractura se 
convertirá en fuerzas axiales de 
presión. 


booksmedicos.org 


“Principio del tirante” 


Este principio es el siguiente: el implante absor- 
be las fuerzas de tensión y el hueso las fuerzas de pre- 
sión. Fue adoptado de la mecánica, y Pauwels lo 
introdujo y lo aplicó como principio de trata: 
miento en cirugía ósea. 

Las fuerzas externas de tracción y las internas 
de presión, ocasionan la distracción de la línea 
de fractura sobre el lado de tensión con la con- 
siguiente angulación del hueso. Si esas fuerzas 
de tensión son absorbidas por un tirante (alam- 
bre o placa) y las fuerzas de presión internas son 
soportadas por el hueso, se restablece la capaci- 
dad de carga de este. Entonces la compresión 
axial interfragmentaria se realizará durante las 
solicitaciones de carga. Cuando no hay contacto 
interfragmentario del hueso, el “principio del ti- 
rante” no es aplicable, ya que las solicitaciones 
de carga y de flexión alternantes produci. 

án una rotura por fatiga del implante (figu- 
ra 28.16). 
Al aplicar este principio en una osteosíntesis, 


de existan las fuerzas de tensión, es decir, en 
aquella zona del hueso que se encuentre más se- 
parada del eje central de carga. 


100 kp 
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Técnicas de utilización 
de las placas rectas 
Placas de orificios redondos 


Estas placas se utilizan con tornillos corticales 
de tracción, lo cual permite, además, colocarlos 
oblicuamente en ángulos de 20°, siempre que se 
utilicen tornillos de cabeza redonda. Debido a 
su diámetro estas placas permiten la utilización 
de tornillos de esponjosa solamente en un ángu- 
lo de 90° con respecto a la placa y en las dos 
perforaciones distales. La placa de orificios re- 
dondos la podemos utilizar como placa de sos- 
tén, neutralizadora o de compresión estática (fi- 
gura 28.17). 

Los instrumentos para la colocación de las 
placas rectas se muestran en la figura 28.18. 

Utilización del tensaplacas. El tensaplacas se uti- 
liza con todos los tipos de placas del sistema AO 
e inclusive con la placa DCP; en este último caso 
solo se emplea cuando el recorrido de la com- 
presión es mayor que 2 mm o cuando se nece- 
sita una compresión de más de 100 kp. El ten- 
saplacas se utiliza casi siempre colocándolo dis- 
talmente al foco de fractura, pero en las fractu- 
ras oblicuas se ernplea en el extremo de la placa 


100 kp 






[020kp/om" [p20k0/cm 
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28.16 Esquema de Pauwels en que se representa gráficamente el tirante. A, columna de corte trans- 
versal de 10 cm? cargada con una fuerza axial de 100 kp; aquí solo existen fuerzas axiales de pre- 
sión, D=10 kp/cm'. B, el mismo peso se sitúa excéntricamente; en el interior de la columna apa- 
recen fuerzas axiales de tensión y de presión, las fuerzas de presión van hacia abajo y equivalen 
en el lado interno a D=110 kp/cm?; en el externo, la tensión equivale a Z = 90 kp/cm”. C, la fuerza 
flexora de tensión puede ser neutralizada por un alambre que represente el tirante; la presión total 

l - equivaldría a la que resultara de colocar un segundo peso igual del otro lado de la columna. 
D, esto significa que aumenta la carga a 200 kp, pero la presión resultante en el interior de la co- 
lumna disminuye a 1/5 (D= 20 kp/cm’) debido a la caída de las solicitaciones de flexión. 


es necesario colocar el implante en el lugar don- 
uu 
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28.17 Uso de la placa AO en seudoartrosis. A, seudoartrosis angulada de tibia. B, placa AO colocada 
internamente. 


señalado por la punta del fragmento de la cor- 
tical opuesta (figura 28.19). 


Placa de agujeros redondos 
como placa de compresión 
estática 


Para realizar compresión estática, la placa de 
agujeros redondos debe curvarse ligeramente a 
nivel de la porción media con la concavidad ha- 
cia el sitio de la fractura. En las fracturas obli- 
cuas debe combinarse con tornillos de tracción 
a nivel del foco de fractura. Cuando se curva así 
la placa, se permite la compresión de la cortical 
opuesta. Luego, aplicando el tensaplacas, se lo- 
gra la compresión interfragmentaria completa. 
Para aumentar la estabilidad del montaje, se co- 
loca un tornillo adicional de tracción atravesan- 
do el trazo de fractura. 

El modelar previamente la placa se utiliza so- 
bre todo en las fracturas del miembro superior: 
transversales y oblicuas cortas de húmero, cúbi- 
to y radio. También se usa en el miembro infe- 


618 


rior, en las fracturas distales de la tibia, combi- 
nado con un tornillo de tracción. 

Estas placas, al aplicarlas de acuerdo con la 
deformidad y por el solo hecho de corregir a 
través de la acción de las fuerzas funcionales lo- 
cales de movimiento y carga, se convierten en 
placas de compresión dinámica (figura 28.20), 


Placa de compresión dinámica 
(DCP) 


Para utilizar la placa de compresión dinámica 
(DCP) se requieren las guías de perforación, de 
las cuales existen una neutra y Otra excéntrica. 
La primera permite situar el tornillo en posi- 
ción neutra, es decir, en el punto medio de la 
perforación de la placa. La guía excéntrica sitúa 
el tornillo a 1 mm de la posición neutra, en 
dirección al hemicilindro oblicuo, y lo aleja del 
trazo de fractura; por lo tanto, la placa se des: 
plaza en sentido contrario al tornillo producien- 
do compresión. Con un solo tornillo se obtiene 
una compresión axial de 60-80 kp. 


A EED UI 





28.18 Instrumento para la colocación de las placas rectas. A, pinza autocentrante de Verbrugge. 
B, pinza reductora (160 y 220 mm). C, pinza reductora con puntas (130 y 200 mm). D, separadores 
de Hohmann de punta corta (8 mm). E, separadores de Hohmann de punta ancha (24 mm). F, pe- 
riostótomo curvo de 12 mm de ancho, y recto de 6 mm. G, escoplo de hoja intercambiable, de 16 
mm de ancho. H, escoplo gubia (10 mm). I, martillo (500 g). J, prensa dobladora de placas. K, pinza 
dobladora de placas. L, grifa dobladora de placa. 
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28.19 Tensaplacas de Múller. A, tensaplacas me- 
cánico; recorrido: 8 mm. B, tensaplacas articula- 
do; recorrido: 20 mm. Con este tensaplacas se 
alcanzan fuerzas de tensión durante la compre- 
sión que van desde 50 hasta 120 kp; para pro- 
ducir distracción se invierte el gancho. 





CIAT 





1) D 


28.20 Fractura oblicua de radio tratada con placa de orificios redondos y compresión estática. 
A, placa del lado contrario a la línea de fuerza de tensión; se coloca tensaplacas. B, al comprimir 
el tensaplacas se reduce y se comprime la fractura. C, se coloca un tornillo oblicuo de tracción de 
3,5 mm, con una broca de diámetro similar en la cortical próxima a la placa. D, se pasa una broca 
de 2 mm en la cortical opuesta. E, el trazo de fractura es comprimido en sentido axial e interfrag- 


mentario. 
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Cuando se quiere utilizar la placa en posición 
de soporte, se prepara el orificio, realizando el 
fresado en el agujero oval en la parte más cer- 
cana a la fractura, es decir, en posición de blo- 
queo. 

Para que la placa DCP realice compresión es- 
tática, se reduce la fractura y se coloca la placa 
de manera que la fractura quede situada en el 
centro de aquella; al colocar dos tornillos en po- 
sición opuesta con la guía excéntrica, ambos ac- 
túan al avanzar y comprimir poco a poco la 
fractura, mientras se van adaptando a la cavi- 
dad. 

Siempre que se use la placa DCP en función 
de neutralización, o cuando actuando como pla- 
ca de compresión sea la única garantía de esta- 
bilización, se debe usar un tornillo de tracción 
en el trazo de fractura. 

También es posible utilizar la placa DCP con 
los tornillos en posición neutra, y aplicar enton- 
ces el tensaplacas, sobre todo cuando se necesite 
un mayor recorrido de compresión. 

Por otra parte, la placa DCP se puede utilizar 
como placa de soporte en las fracturas epifisa- 
rias, utilizando tornillos de esponjosa a nivel del 
fragmento suelto (figuras 28.21 y 28.22). 


Otras placas del sistema AO 


Existen varios tipos más de placas en el siste- 
ma AO, como son las placas en L, en T, en for- 
ma de trébol, de cuchara y de cobra. 

Las placas en L, en T, en forma de cobra, de 
trébol y de cuchara son metafisarias y epifisarias 
y actúan como placas de sostén para proteger 
una cortical friable o una pérdida de tejido es- 
ponjoso. Su uso se combina con tornillos de es- 
ponjosa de 6 mm. 

La placa en T se adapta a la meseta tibial in- 
terna y la placa en L a la externa. 

Las placas en cuchara, en T y en trébol, se 
usan en el extremo distal de la tibia; la de cu- 
chara se aplica especialmente cuando hay varios 
fragmentos con compromiso articular. La placa 
en trébol se utiliza en el pilón tibial colocándola 
lateralmente sobre el maléolo. Las placas en 
forma de cobra se emplean en la artrodesis de 
la cadera. 

Existen también pequeñas placas en T, en L 
y rectas para los pequeños huesos, sobre todo 
metacarpianos y metatarsianos (figura 28.23). 


Placas acodadas AO 


Las placas acodadas poseen una porción an- 
gulada con perfil en U y en T. Se em- 
plean como placas en tirante, de neutralización 
o como tutores internos a nivel de los extremos 
del fémur. 

Estas placas pueden ser utilizadas en fracturas 
articulares del fémur, en fracturas complejas 
















28.21 Placa de compresión dinámica DCP. 
A, corte de orificio de placa DCP de forma oval; 
nótese la caída deslizante de arriba hacia abajo 
y de izquierda a derecha. B, tornillo situado en 
el inicio de la compresión. C, el tornillo se ha 
deslizado empujando la placa hacia la izquierda 
y comprimiendo la lesión ósea en sentido axial 
y la placa contra el hueso. La presión producida 
es entre 60 y 80 kp. 
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28.22 Utilización de las guías en la placa DCP. A, guía neutra de perforación; cuando se utiliza esta 
guía la compresión es muy ligera y el desplazamiento, minimo, de 1,5 mm (en este caso la placa 
actúa como neutralizadora). B, guía de perforación excéntrica; en esta variante el tornillo hace con- 
tacto en el extremo superior del plano de deslizamiento, y al ser apretado ejerce compresión y des- 
plaza la placa en un recorrido de tensión, a 1 mm de la posición final, lo cual permite una com- 


presión de 60 a 80 kp. 





Placa en T 





Placa en cuchara Placa en trébol Placa en cobra 28.23 Placas especiales. 
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subtrocantéricas o trocantéricas y en osteoto- 
mías de los extremos proximal y distal de dicho 
hueso (figuras 28.24 y 28.25), 

Los instrumentos que se utilizan para la colo- 
cación de las placas acodadas se muestran en la 
figura 28.26, 


Técnica de utilización 
de las placas acodadas 


Las placas acodadas, cuando se utilizan en el 
cuello femoral, deben colocarse en el centro del 
eje del cuello, perfectamente adaptadas a la diá. 
fisis femoral, por lo que es importante realizar 
un estudio profundo a fin de calcular previa: 
mente el ángulo requerido; para esto último 
debe calcarse en papel la última radiografía del 
lado sano. 

Existen placas acodadas con ángulos de 95, 
110, 120 y 130%, con diferentes largos de la por- 
ción diafisaria, la cual tiene desde cuatro hasta 
nueve orificios, y una longitud del clavo desde 
50 hasta 110 mm. Estas placas pueden ser de 
orificios redondos y de orificios ovales de com- 
presión dinámica (figura 28.27). 

La variedad de placa acodada con el clavo en 
ángulo de 95°, se conoce como placa condílea; 
su porción diafisaria puede tener desde cinco 
hasta doce orificios y el largo del clavo varía en- 
tre 50 y 80 mm. Esta placa, como su nombre lo 





28.24 Fractura subtrocantérica con placa acoda- 
da AO. 





28.25 Uso de placa acodada AO en fractura plurifragmentaria de fémur. A, fractura. B, placa AO 
con varios tornillos de tracción intermedios. 
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28.26 Instrumentos para la colocación de las placas acodadas. A, escoplo para canal introductor me- 
tafisario. B, martillo diapasón para control del escoplo. C, impactor-extractor de placa. D, impactor 
de placa para los últimos 5 mm. E, patrón para placas condileas. F, patrón de ángulo. G, guía de 
perforación triple. H, fresa para hendidura del trocánter de 7 mm. 
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28.27 Placas acodadas de cade- 
ra AO (p: perforaciones). 


indica, se usa preferentemente en los cóndilos 
femorales para fracturas condileas o para frac- 
turas distales de la diáfisis femoral. También es 
aconsejable usarla en fracturas pertrocantéricas 
y conminutivas de la porción proximal del fé- 
mur, Estas placas existen con orificios ovales o 
redondos (figura 28.28). 


Placas tubulares 


Las placas tubulares son de autocompresión. 
Su espesor es de 1 mm, por lo que son flexibles. 
La resistencia de estas placas se basa en su for- 
ma tubular y en su agarre a las aristas del hue- 
so. Se desarrollaron inicialmente para ponerlas 
en los bordes de la tibia y más adelante se uti- 
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lizaron en otros huesos como clavícula, cúbito, 
radio y peroné. 

Existen tres tipos diferentes de placas: de me- 
dio, un tercio y un cuarto de tubo. La placa de 
medio tubo se fija con tornillos de 4,5 mm, la 
de un tercio, con tornillos de 3,5 mm, y la de un 
cuarto, con tornillos de 2,7 mm (figura 28.29). 


COLOCACIÓN DE PLACAS 
ACODADAS 

EN LA PORCIÓN 
PROXIMAL DEL FÉMUR 


Al colocar una placa acodada en la porción 
proximal del fémur, es importante recordar 
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mí | 
28.28 Placas condileas AO. A, de adulto con perfil del clavo en U. B, de adoles- 
cente con perfil del clavo en T. C, de niño con perfil del clavo en T. D, de 
o niño pequeño con perfil del clavo en T. 





28.30 Tanto la placa condílea como la acodada 
se colocan en la mitad inferior de la cabeza fe- 
moral, región más sólida donde se cruzan el cal. 
car femoral y el trocantérico. 
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28.29 Placas tubulares (el espesor de la placa es 
de 1 mm). A, placa de medio tubo para tornillos 
de cortical de 4,5 mm. B, placa de un tercio de 
tubo para tornillos de cortical de 3,5 mm. 
C, placa de un cuarto de tubo para tornillos de 
cortical de 2,7 mm. 





que la zona de mayor resistencia es la del cru- 
zamiento de las trabéculas de presión y tracción. 
Por esta razón, se aconseja colocar la punta tan. 
to de la placa condílea como de la placa de 130° 
en el cuadrante inferior de la cabeza femoral, 
por debajo de dicho cruzamiento, donde la es- 
tructura ósea ofrece la mayor presa al implante 
metálico (figura 28.30). 


COLOCACIÓN DE PLACAS 
CONDÍLEAS EN LA PORCIÓN 
DISTAL DEL FÉMUR 

Esta placa debe colocarse a 1,5 o 2 cm de la 


interlínea articular en el cóndilo, siguiendo el 
eje axial del fémur. Como el ángulo de la placa 
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28.31 La placa condilea en la porción distal del 
fémur la colocamos a 1,5 cm de la interlínea ar- 
ticular, siguiendo la cara externa del fémur por 
su porción media. 


es de 95°, esto hace que quede situada casi en 
el ángulo fisiológico formado entre el eje del fé- 
mur y la interlínea articular, el cual es de apro- 
ximadamente 100%. En los últimos orificios, de 
ser posible, se deben colocar tornillos de espon- 
josa de 6 mm (figura 28.31). 


CIRUGÍA CON CLAVO 
INTRAMEDULAR 
EN EL SISTEMA AO 


La Asociación para el Estudio de la Os: 
teosíntesis (AO) acepta como método de trata- 
miento el adaa intramedular. Dicho mé. 
todo fue descrito por Küntscher en 1940; más 
adelante, en 1960, fue modificado y puesto en 
práctica por la AO y hoy su utilización es fre- 
cuente. Existe un principio básico en el enclavi- 
jado intramedular: el encaje elástico de un conduc- 
tor de fuerza intramedular. 

El clavo intramedular actúa como una férula 
dentro de la cavidad medular. Su estabilidad 
está dada por el fresado de dicha cavidad y por 
la elección de un clavo intramedular adecuado, 
suficientemente grueso, que ajuste perfecta- 
mente de forma elástica. Cuando durante la 
marcha se carga el peso, se produce una com- 
presión interfragmentaria adicional que ayuda 
a la estabilización. 

El enclavijado intramedular puede hacerse a 
cielo cerrado o abierto. En la práctica puede uti- 
lizarse uno u otro método, aunque nosotros, 
siempre que logremos una buena reducción, 
preferimos hacerlo a cielo cerrado, Lo que sí es 
imprescindible en el enclavijado intramedular 
es el realizar un fresado adecuado del canal y la 
colocación de un clavo intramedular adaptado 
totalmente al canal con un ajuste elástico. 








28.32 Clavos intramedulares AO con tornillos 
para evitar rotación. A, de tibia. B, de fémur, 


El enclavijado intramedular se indica funda. 
mentalmente en las fracturas del tercio medio 
hasta su unión con el tercio superior del fémur 
y en las del tercio medio de la tibia, siempre 
que se trate de fracturas transversales u oblicuas 
cortas. 


Clavos intramedulares AO 


Estos clavos son livianos y elásticos, y tienen 
la forma trifoliada original del clavo de 
Kúntscher, con una ranura en las cuatro quintas 
partes de su longitud. Su extremo superior es 
cónico y permite colocar un impactor de rosca 
para facilitar la extracción y la introducción. En 
el fragmento proximal presentan un orificio 
para colocar un tornillo que evite la rotación (fi- 
gura 28.32), 


CERCLAJE CON ALAMBRE 


El sistema AO acepta el cerclaje con alambre 
en el tratamiento de algunas fracturas y plantea 
que actúa como una compresión dinámica 
cuando se sigue el “principio del tirante”, 

El cerclaje con alambre se indica siempre que 
este pueda absorber todas las fuerzas de tensión 
que actúan a nivel de la fractura y cuando es ca- 
paz de neutralizar las fuerzas de flexión y ciza- 
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llamiento por el hecho de aumentar por sí solo 
o con la ayuda de alambres de Kirschner adicio- 
nales, las fuerzas de fricción presentes entre los 
fragmentos. 

Se indica fundamentalmente en la fractura de 
rótula, de los maléolos tibial y peroneo, del olé- 
cranon y en la osteotomía del trocánter mayor 
(figura 28.33). 


FIJADORES EXTERNOS AO 


El sistema de compresión AO acepta los fija- 
dores externos y los aplica en algunos casos; 
además, ha desarrollado un modelo de fijador 
externo de tipo lineal. Sobre este modelo nos 


referimos ya en el capítulo 27 “Fijadores exter- 
nos en traumatología”. 


ROTURAS 
DE LAS PLACAS AO 


Diferentes estudios han demostrado que las 
roturas de las placas están en relación directa 
con los errores cometidos en su colocación. El 
más frecuente es la falta de apoyo en la cortical 
opuesta a la placa, lo cual convierte la fractura 
en inestable y hace que los implantes sean so- 
licitados en flexión en forma alternante durante 
la marcha. La repetición de estos movimientos 
de flexión rompe la placa (figura 28.34), 
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23.33 Cerclaje con alambre. A, fractura de olé- 
cranon. B, osteotomía de trocánter mayor. 
C, fractura de maléolos tibial y peroneo. 
D, fractura de rótula. 
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28.34 Rotura de la placa. 1, carga de peso por 
dentro del borde interno del fémur. 2, fractura 
mal reducida por su porción interna; esto pro- 
duce que durante la carga de peso la fractura se 
abra y se cierre produciendo una solicitación en 
flexión repetida sobre la placa a nivel de 3, por 
donde esta se rompe. 


INSTRUMENTAL AO 
PARA PEQUENOS 
FRAGMENTOS 


Se ha desarrollado un sistema de miniim- 
plantes para las fracturas de los pequeños hue- 
sos de la mano, el pie y los arrancamientos li- 
gamentosos o capsulares. Este instrumental in- 
cluye los minitornillos de 2 y 1,5 mm de diáme- 
tro con cabeza de 4 y 3 mm, y sistema de ator- 
nillado en cruz; y las miniplacas rectas con ori- 
ficios ovales de tres, cuatro y cinco perforacio- 
nes, así como las de T y de L con cuatro perfo- 
raciones (figuras 28.35 y 28.36). 

Para colocar estos instrumentos se utilizan 
machos de 2 y 1,5 mm después de perforar con 
broca de 1,5 y 1,1 mm. Siempre se siguen los 
principios generales del sistema AO. 


28.35 Artrodesis entre las bases del 2do. y el 
3er. metacarpianos y con el trapecio y el hueso 
grande, para lo cual hemos utilizado un micro- 
tornillo AO. 





28.36 Fractura de cúpula radial tratada con mi- 
crotornillos AO. 
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deformidades de los, 29 
engrosamiento de los, 29 
estructura de los, 14 
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función de los, 14 

incurvación de los, 29 

inmaduros, 16 

largos, 12 

maduros, 16 

matriz de los, 17 

perturbación del crecimiento de los, 29 

planos, 14 

vascularización de los, 16 

Húmero, fracturas diafisarias del, 200 

clasificación de las, 200 

tratamiento, conservador en las fracturas 

del, 202 

quirúrgico en las, 205 

uso, de fijadores externos en el, 207 
del sistema AO en el, 207 


I 


Íleo paralítico, 158 
Incisión, anterior ilioinguinal en lesiones del 
fondo acetabular, 166 
lateral iliofemoral en lesiones del fondo ace- 
tabular, 166 
posterior de Kocher-Langenbeck para 
cadera, 166 
Infiltraciones, 85 
Injertos, de piel, 88 
libres de tendones, 88 
óseos, 86 
Insuficiencia pulmonar progresiva, 507 
clasificación de Moore de la, 507 
tratamiento de la, 508 
lonoforesis, 68 


L 


Lagunas osteocitarias, 15 
Laminectomía, 135 
Laminillas, disposición en el hueso maduro, 16 
Laparotomía, 158 
Laxitud, articular con desprendimiento 
humeral, 205 
exagerada, 32 
Lesiones traumáticas, de la cadera, 313 
de la cara, 527 
clasificación de las, 527 
del arco cigomático, 535 
del maxilar, 536 
fracturas del tercio medio, 533 
fracturas mandibulares, 528 
malares, 535 
nasales, 535 
de la columna vertebral, 123 
por aceleración, 126 
por cizallamiento, 129 


por compresión, 127 
por compresión-flexión, 127 
por extensión, 128 
por frenaje, 126 
por rotación, 128 
de la mano y la muñeca, 249 
de la pelvis, 138 
clasificación de las, 140 
de la pierna, 381 
de la rodilla, 343 
del abdomen, 510 
clasificación de las, 512 
de la pared abdominal, 515 
de las vísceras abdominales, 515 
tratamiento de las, 523 
del antebrazo, 234 
del brazo, 200 
del codo, 213 
del cráneo, 449 
clasificación de las, 456 
en el niño, 484 
fracturas, 475 
hematoma epidural en, 462 


hematoma epidural en el niño, 485 
hematoma parenquimatoso en, 471 


hematoma subdural en, 467 


hematoma subdural en el niño, 485 


hematoma subgaleal en, 473 
hemorragia intracraneal en, 462 


hemorragia intraventricular en, 472 
hemorragia subaracnoidea en, 472 
higroma subdural traumático en, 471 
por proyectiles de armas de fuego, 478 


del hombro, 168 

del muslo, 330 

del tobillo y del pie, 397 

del tórax, 488 
clasificación de las, 488 


condrocostales y condroesternales, 498 


contusión cardíaca, 505 
contusión pulmonar, 503 


contusiones parietales sin lesiones óseas ni 


viscerales, 491 
enfisema mediastínico, 504 
fracturas costales, 491 
fracturas de esternón, 497 


hemotórax y hemoneumotórax, 501 
insuficiencia pulmonar progresiva, 507 


neumotórax, 498 
neumotórax a tensión, 499 
neumotórax abierto, 501 


ruptura de tráquea o de bronquio, 504 
ruptura traumática de la aorta, 506 


taponamiento cardíaco, 505 
tórax batiente, 495 
en el niño, 543 
de la cadera, 544 
de la columna, 545 
de la muñeca, 544 
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de la: rodilla, 544 
de tipo epifisario, 543 
del codo, 544 
del hombro, 544 
fracturas diafisarias, 545 
fracturas diafisarias de la clavícula, 554 
fracturas diafisarias de tibia, 558 
fracturas diafisarias del antebrazo, 547 
fracturas diafisarias del fémur, 555 
fracturas diafisarias del húmero, 553 
subluxación anterior de lá articulación 
atlantoaxial, 545 
subluxación espontánea de la articulación 
atlantoaxial, 545 
expuestas, 429 
amputaciones en las, 438 
clasificación de las, 430 
fracturas, 430 
articulares, 432 
sutura O no de la herida en las, 436 
tratamiento de las partes blandas 
en las, 434 
tratamiento del hueso y manejo de la frac- 
tura en las, 435 
tratamiento en las, 433 
nerviosas, 299 
clasificación de las, 300 
técnica quirúrgica según patrones en 
las, 303 
tratamiento de urgencia en las, 303 
tratamiento posoperatorio de las, 306 
Ley, de Wolff, 14 
del todo o nada, 22 
Ligamento(s), 23 
acromioclavicular, 194 
amarillo, 125 i 
conoide, 195, 196 | 
coracoclavicular, 180 
coracohumeral, 169 
interespinoso, 125 
romboide, 181 
sacroespinoso, 152 
sacroilíaco, 152 
supraespinoso, 125 
trapezoide, 196 
Ligamentotaxis, 565, 574 
Liquido sinovial, doble función del, 20 
Litotricia, 5 
Lordosis, cervical, 123 
lumbar, 123 
Lumbalgia, 126 
Luxación(es), 92 
clasificación de las, 92 
congénita, 92 
de cadera, 1, 3 
de la articulación de Chopart, 420 
de la articulación de Lisfranc, 420 
de la articulación femorotibial, 344 
clasificación de las, 344 
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técnicas de reducción de las, 346 
de la articulación metatarsofalángica, 423 
de la cadera, 322 

clasificación de las, 322 

maniobra de reducción en las, 324 

tratamiento de las, 324 
de la columna, 126 
de la rodilla, 344 
del carpo, 278 

carpometacarpianas, 285 

del semilunar, 281 

metacarpofalángicas e interfalángicas, 289 

perilunar, 283 
del codo, 214 
del hombro, 1, 169 

acromioclaviculares, 178 

escapulohumerales, 169 

esternoclaviculares, 180 
espontánea, 92 
recidivante, 93 

de hombro, 3 
subastragalina, 414 
traumática, 93 


M 


Maléolo, peroneo, osteosíntesis del, 424 
tibial, osteosíntesis del, 424 
Maniobra, de Böhler en la luxación posterior 
del codo, 217 
de D'Aubigné-Mothes en la luxación anterior 
del hombro, 172 
de Hipócrates en la luxación anterior del 
hombro, 173 
de Jones en la fractura supracondilea del hú- 
“mero, 223 
de Kocher en la luxación anterior del hom- 
bro, 172 
de Mothes en la luxación anterior del hom- 
bro, 172 
de Watson-Jones en la luxación sacroilía- 
ca, 149, 155 
Mano y muñeca, lesiones traumáticas articula- 
res de, 277 
clasificación de las, 278 
lesiones traumáticas de, 249 
lesiones traumáticas de la muñeca 
en el niño, 307 
lesiones traumáticas de los tendones de, 292 
lesiones traumáticas óseas de, 249 
clasificación de las, 249 
Marcha, primera fase de la, 398 
segunda fase de la, 398 
tercera fase de la, 398 
Médula espinal, 125 
astas laterales de la, 125 
Menicectomía, 371 


Meniscos:de-la rodilla, funciones de los, 365 
lesiones traumáticas de los, 365 
clasificación de las, 365 
tratamiento de las, 370 
Metacarpiano(s), fracturas de la base 
del ler., 267 
fracturas de los, 263 
clasificación de las, 267 
fracturas del cuello de los, 270 
fracturas del cuello del 5to., 272 
fracturas del cuello del 2do. al 4to., 274 
fracturas diafisarias de los, 268 
fractura-luxación de la base del ler., 286 
luxación de: lá :base del 5to., 289 
luxación «del 2do. al 5to., 286 . 
Metatarsianos, fracturas de los, 421* 
clasificación de las,.421 
Método de Geneste, 176 
Mialgias, 33 
Microcirugía, 296, 306 . 
resultados de la, 306 
Mielografía, 131 
Miofibrillas, 21, 22 
Miosina, 22 
Mitocondrias, 21 
Movimientos, activos, 31 
limitación de los, 31 
pasivos, 31 
Mucina, 20 
Mucopolisacáridos, 15 
Mouscularfes), atrofias, 33 
calambres, 33 
dolores, 33 
seudohipertrofia, 33 
tono, 33 
Músculo(s), contracción involuntaria del, 33 
esqueléticos, 21 
fisiología del, 22 
Muslo, lesiones traumáticas del, 330 


N 


Necrosis ósea avascular, 444 
Nervios, lesiones traumáticas de los, 299 
cubital, 302, 303 
mediano, 302, 303 
radial, 302, 303 
periféricos, diagnóstico de certeza en lesiones 
de los, 302 
Neumotórax, 498 
a tensión, 499 
abierto, 501 
cerrado, 498 
Neurofibromatosis, 3 
Neurólisis, 88, 306 
externa, 306 
interna, 306 
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Neuropatías periféricas, 33 
Neuropraxia, 300 
Neurorrafias, 88 
Neurotmesis, 301 


10) 


Obnubilación, 460 
Olécranon, fracturas del, 230 
clasificación de las, 231 
tratamiento de las, 231 
Ortesis, cervicales, 73 
para el tronco, 73 
para miembros inferiores, 74 
para miembros superiores, 73 
Os acetabúli, 142 
Osificación, centros secundarios de, 12 
endocondral, 12, 16 
intramembranosa, 12 
Osteoblastos, 12, 13, 15 
Osteocitos, 12, 15, 
Osteoclastos, 15 
Osteocondritis de la tuberosidad anterior de la 
tibia, 3 
Osteocondrosis intraarticular, 32 
Osteogénesis, 13 
Osteonas, 16 
Osteomielitis aguda, :5: 
Osteopatías, 29 
Osteotomía, correctora de valgus, 2 
subcutánea, 2 
Osteosíntesis, 86, 118 
clasificación de las, 118 
principios de la, 605* 


P 


Palancas, brazo de potencia de las, 25 
brazo de resistencia de las, 25 
componentes de las, 25 
de primer género, 25 
de segundo género, 25 
de tercer género, -27 
ejemplos de, 25 
potencia de las, 25, 26 
punto de apoyo de las, 25, 26 
resistencia de las, 25, 26 

Parálisis, del ciático, 166 
del cubital, 246 
del mediano, 246 
del radial, 204, 209, 246 
del tronco del circunflejo, 178 
del tronco del cubital, 178 
del tronco del mediano, 178 
del tronco del radial, 178 
radicular del plexo braquial, 3 
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radiculares, 178 
Pelvis, 17 
fracturas parciales del sacro, el cóccix y el 
ilíaco, 143 
fracturas parciales por arrancamiento, 141 
lesiones acetabulares, 159 
lesiones aisladas del anillo pelviano, 147 
lesiones mixtas o rupturas del anillo pelvia- 
no, 150 
lesiones traumáticas de la, 138 
clasificación de las, 140 
reseña histórica de las lesiones de la, 138 
Pericardiocentesis, 158 
Pericondrio, 1, 2, 20 
Perimisio, 22 
Perineurio, 306 
Periostio, 12, 13, 15 
Peroné, fracturas diafisarias del, 381 
Pie, biomecánica del, 397 
equino, 2, 31 
equinovaro, 1 
examen clínico del, 55 
lesiones traumáticas del, 397 
movimientos articulares del, 55 
plano rígido traumático, 412 
Pierna, lesiones traumáticas de la, 381 
Placaís) AO, 615 
epifisaria, 12 
motriz, 22 
Pleurotomía, 158 
Plexo, braquial, 168 
coccígeo, 158 
lumbar, 158 
sacro, 158 
Poleas, 27 
combinadas, 28 
fijas, 27 
móviles, 27 
Polígono de Willis, 125 
Pronosupinación, movimientos de, 236 
Prótesis, bioeléctrica, 76 
cosmética, 74, 76 
de antebrazo, 74 
de brazo, 75 
de cadera, 76 
de codo, 75 
de Gritty, 76 
de hombro, 76 
de muslo, 76 
de pierna, 76 
de silastic de Hunter, 296 
mecánica de brazo, 75 
Pruebas (maniobras), de Adson, 61 
de Apley, 45 
de Böhler, 46, 48 
de Bragard, 60 
de caída sobre los talones, 60 
de Ely, 60 
de Goldwaith, 60 
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de hiperextensión forzada de rodilla, 46 

de hiperflexión forzada de rodilla, 47 

de Hughston, 51 

de la compresión de las crestas ilíacas, 61 

de la cuclilla profunda con rotación, 45 

de la compresión longitudinal de la cabe- 
za, 61 

de la distracción de la pelvis, 61 

de la marcha con paso largo, 61 

de la tracción longitudinal de la cabeza, 61 

de Lachman, 50 

de Lassegue, 60 

de Lasségue contralateral, 60 

de Lewin, 60 

de Mc Murray, 44 

de Mc Murray con carga de peso, 44 

de Neri, 60 

de Patrick, 41, 60 

de Queckenstedt, 132 

de rotación en flexión, 52 

de Soto Hall, 60 

de Stookey, 132 

de Thomas, 41 

de Trendelenburg, 42 

dei cajón anterior, 49 

del cajón posterior, 49 

del cajón rotatorio anterior o de Slocum, 49 

del recurvatum en rotación externa, 52 

dei sudor, 302 

del varus forzado del tobillo, 56 

Punción, lumbar, 132 

subdural, 486 

torácica, 158 

vesical, 158 

Pupila dilatada fija de Hutchinson. 461 


Q 


Quiropraxia, 126 
Quiste de Baker, 3 


R 


Radio, fracturas, aisladas complejas del, 242 
aisladas de la diáfisis del, 242 
de la apófisis estiloides del, 256 
del, 250 
en extensión del extremo distal del, 250 
en flexión del extremo distal del, 254 
marginales del extremo distal del, 257 
Radioterapia, 68 
Raquitismo, 2 
Reacción, eléctrica, 301 
peritoneal, 158 
Reducción, 78 
manual, 78 
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y tracción continua, 78 
mecánica y transfixión esquelética, 78 
operatoria y fijación interna, 78 
postural de Watson-Jones, 134 
Reflejo(s), aquiliano, 33 
alteraciones de los, 33 
bicipital, 125 
cremasteriano, 125 
cutáneo, abdominal inferior, 125 
abdominal medio, 125 
abdominal superior, 125 
idiomuscular, 33 
ı musculotendinosos, 33 
i osteotendinosos, 34, 36 
` pupilar, 125 
rotuliano, 33, 125 
tricipital, 125 
Remodelamiento óseo, 13 
Resorción ósea, 14 
Respirador artificial, 158 
Resucitador cardíaco, 158 
Retardo de consolidación, 442 
Reticulares, fibras, 17 
Retículo endoplasmático, 21 
Retracciones capsuloligamentosas, 31 
Rigidez articular, 31 
Rodilla, anatomia y fisiología de la, 378 
artrografía en, 377 
artroscopia en, 377 
estabilidad articular de la, 47 
examen clínico de la, 43 
exploración funcional de la, 47 
fracturas de la, 347 
clasificación de las, 347 
fracturas de la rótula, 360 
clasificación de las, 360 
fracturas del extremo proximal de la 
tibia, 353 
fracturas supracondileas de fémur, 347 
clasificación de las, 347 
lesiones capsuloligamentosas de la, 372 
clasificación de las, 374 
lesiones de los meniscos, 365 
clasificación de las, 365 
lesiones traumáticas de la, 343 
clasificación de las, 343 
luxaciones de la, 344 
luxaciones femorotibiales, 344 
clasificación de las, 344 
movilidad articualr de la, 44 
Rotación, 24 
externa, 24 
interna, 24 
Rótula, 43 
fracturas de la, 360 
clasificación de las, 360 
Ruptura, de tráquea o de bronquio, 504 
de vejiga o de uretra, 158 
del diafragma, 158 


del extensor largo del pulgar, 254 

del ligamento cubital del pulgar, 289 

del tendón de Aquiles, 402 

del tendón del peroneo lateral corto en la 
base del 5to. metatarsiano, 402 

del tendón del tibial anterior, 402 

esplénica, 158 

intestinal, 158 

muscular 142 

traumática de la aorta, 506 


Sarcolema, 21, 22 
Sarcómero, 21 
Sarcoplasma, 21 
Segmentos medulares, 125 
en correspondencia con dermatomas, 125 
nivel de reflectividad de los, 125 
nivel sensitivo de los, 125 
Semilunar, luxación aislada del, 281 
tratamiento de la, 282 
Semiología, articular, 30 
del sistema osteomioarticular, 29 
muscular, 32 
ósea, 29 
Sensibilidad, 301 
epicrítica, 301 
profunda, 301 
protopática, 301 
superficial, 301 
Sepsis, 448 
Septicemia, como complicación quirúrgica, 16€ 
Seudoartrosis, 443 
tratamiento de la, 444 
Shock, espinal, 136 
hipovolémico, 158 
neurogénico, 521 
Signo, de Berger, 170 
de Guéneau de Mussy, 516 
de Jaubert, 516 
de la cuadriga invertida, 295 
de los radiales, 251 
de Thurstan-Holland, 307 
del cajón anterior del tobillo, 56, 405 
del choque rotuliano (témpano), 43 
del golpe de hacha, 170, 174 
del hombro en charretera, 35 
del peloteo astragalino, 56 
del vacio de la cavidad glenoidea, 170, 174 
Sincondrosis, 20 
Sindesmosis, 20 
Sindrome, de Brown-Séquard, 136 
de hemisección posterior, 137 
de la cola de caballo, 137 
de lesión total medular, 137 
de Schneider, 137 
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Y de Volkmann, 203, 246 
del cono medular, 137 
del túnel del tarso, 412 
Sínfisis, 20 
Sinostosis, 20 
Sinovia, 20 
Sistema, de compresión interna AO, 607 
cerclaje con alambre en el, 627 
cirugía con clavo intramedular en el, 627 
componentes del, 607 
fijadores externos en el, 628 
instrumental para pequeños fragmentos 
en el, 629 
placas AO en el, 615 
principio del tirante en el, 617 
técnicas para la aplicación de los tornillos 
de tracción en el, 608 
tornillos de cortical en el, 608 
tornillos de esponjosa en el, 610 
tornillos de tracción en el, 607 
de compresión ósea interna, 604 
formación de callo óseo en la fijación rígi- 
da con el, 605 
objetivo del tratamiento de las fracturas 
con el, 604 
tiempo de compresión interfragmenta- 


, ria, 607 e , 
tipos de compresión según Müller, 607 


haversiano, 14 
nervioso autónomo, 125 
Soporte ligamentoso, 125 
Subluxación, atlantoaxial anterior 
traumática, 545 
atlantoaxial espontánea en niños, 545 
en la columna, 126 
sacroiliaca, 150 
Sustancia preósea, elaboración de, 15 
Sutura de tendones, 87 


T 


Tabaquera anatómica, 38 
Taponamiento cardíaco, 505 
Tejido, adiposo, 20 
conjuntivo, 20, 33 e 
hematopoyético, 14 
óseo, esponjoso, 14 
compacto, 14 
Tendinitis de la corredera bicipital, 168 
Tendón(es), 23 
de Aquiles, tenotomía del, 5 
tenotomía subcutánea del, 2 
acortamiento de los, 87 
alargamiento de los, 87 
extensores, lesiones de los, 298 
flexores, clasificación de las zonas de los, 293 
lesiones de los, 292 
técnica de Verdan para los, 296 
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técnica de Wagner para los, 296 
injertos libres de los, 88 
sutura de los, 87 
transposiciones de los, 88 
trasplantes de, 2 
Tibia, fractura de, 5 
fracturas diafisarias de la, 381 
clasificación de las, 381 
resección de la, 5 
Tobillo, biomecánica del, 397 
estabilidad articular del, 56 
examen clínico del, 55 
fracturas del, 402 
fractura-luxación del, 3 
fuerza muscular del, 56 
lesiones ligamentosas del, 399 
tratamiento de las, 408 
movilidad articular del, 55 
reparación, de los ligamentos laterales en las 
lesiones del, 408 
de los ligamentos tibioperoneos en las le- 
siones del, 409 
del ligamento deltoideo en las lesiones 
del, 408 
termoterapia del, 66 
Tomografía, anteroposterior en la luxación es- 
ternoclavicular, 180 
axial computarizada en lesiones de 
columna, 131 
Tono muscular, 33 
Toracotomía, 158 
Tórax batiente, 495 
Tornillo de Leinbach, 220 
Tortícolis, 130 
Tracción, efectiva, 27 
multiplicadora de Russell, 28 
neuromuscular, 22 
Transposiciones tendinosas, 87 
Traqueotomía, 158 
Traumatismos del soma, contusión(es), 89 
articular, 90 
ósea, 90 
esguince, 91 
hematomas, 89 
lesiones musculares, 90 
luxaciones, 92 
Traumatizados, conducta inicial con los, 63 
inmovilización de los, 63 
profilaxis de la infección en los, 65 
tratamiento, conservador en los, 65 
de las fracturas en los, 65 
Trombosis arterial como complicación quirúrgi- 
ca, 166 
Troquiter, 187 
Tumefacción, articular, 32 
inflamatoria, 32 
no inflamatoria, 32 
Tumores, benignos, 30 
malignos, 30 
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pa 
“i 
s 


múltiples, 30 
óseos, 30 
paraóseos, 30 
únicos, 30 


U 


Ultrasonido, 69 
Unidad motriz, 22 
Unión mioneural, 21 


v 


Vaina, de Henle, 21 
de Schwann, 21 
sinovial, 32 
Varilla, de Harrington, 135 
Vasos, diafisometafisarios, 17 
epifisarios, 17 


Vendaje, de Dessault, 232 
de Velpeau, 172, 175, 178, 180, 183, 187, 189, 
193, 194, 195, 196, 203, 222, 232 
Venografias, en lesiones vasculares 
pelvianas, 158 
Vértebras, posición, anterior de las, 124 
posterior de las, 124 


X 


Xantomatosis ósea, 3 


Z 


Zapato ortopédico, 77 
de horma recta o invertida, 77 
especializado a la medida, 77 
profiláctico, 77 
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